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ÖNSÖZ 

 

Diş hekimliği; embriyolojiden başlayarak büyüme-gelişim evrelerini, hastalıkların 

önlenmesini, tanı ve güncel tedavi yöntemlerini bütüncül bir bakış açısıyla ele alan dinamik 

bir disiplindir. Özellikle diş hekimliğindeki hızlı gelişmeler, klinik uygulamaların bilimsel 

kanıta dayalı olarak sürekli güncellenmesini zorunlu kılmaktadır. Bu kitap, diş hekimliğinin 

temel ve klinik alanlarında güncel bilgi birikimini bir araya getirerek okuyucuya kapsamlı ve 

akademik bir başvuru kaynağı sunmayı hedeflemektedir. 

 

 

      Doç. Dr. Merve ERKMEN ALMAZ 

                             Aralık 2025 
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SÜT DİŞLERİNDE GÖRÜLEN SERT DOKU 

YARALANMALARI: 2020 TRAVMA REHBERİNİN 

2012 TRAVMA REHBERİNE GÖRE 

KARŞILAŞTIRILARAK İNCELENMESİ  

ZEYNEP AKGÜMÜŞ1 

ESRA KIZILCI2 

Giriş 

“Acil durum ifadesi” , beklenmedik bir şekilde meydana 

gelen ve anında müdahale edilmesi gereken ciddi bir durumu ifade 

eder (Martens et al., 2018). Travmatik diş yaralanmaları (TDY) da 

günümüzde acil müdahale gerektiren bir halk sağlığı sorunudur 

(Glendor, 2008; Patnana et al., 2021). Dişler ve maksillofasyal 

yapılar üzerindeki (Kullman & Al Sane, 2012) travmatik 

yaralanmalar çocukluktan yetişkinliğe kadar her yaş grubunda 

oldukça fazla görülmekle beraber (Flores & Onetto, 2019; Kenny et 

al., 2018; Sharif et al., 2015) sıklıkla çocuk ve genç erişkinlerde 

meydana gelmektedir (Bourguignon et al., 2013; Levin et al., 2020). 

Diş travmaları genelde ani ve şiddetli darbeler sonrasında gelişir. Bu 

                                                
1 Arş. Gör, Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti Anabilim 

Dalı, Orcid: 0009-0003-6955-7712   
2 Doç. Dr, Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti Anabilim Dalı, 

Orcid: 0000-0003-0746-7087  
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tür yaralanmalar, trafik kazaları, spor kazaları, şiddet gibi çeşitli 

nedenlerle meydana gelebilir (Kullman & Al Sane, 2012). Dental 

yaralanmalar sonucunda sert diş dokuları, pulpa ve periodontal 

yapılar zarar görerek fonksiyonel problemlere yol açar (Bastos et al., 

2014) ayrıca çocuklar ve ebeveynler üzerinde ciddi tıbbi, estetik ve 

psikolojik sonuçlara neden olarak (Akin et al., 2011; Zengin et al., 

2015) çocukların yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler (Holan & 

Needleman, 2014; Patnana et al., 2021). 

Doğru tanı, tedavi planlaması ve takip, olumlu bir sonuca 

varmak için kritik öneme sahiptir (Bourguignon et al., 2013). Diş 

travmalarının doğru ve hızlı bir şekilde yönetilmesi, hem kısa vadeli 

hem de uzun vadeli iyileşme sürecinde önemli bir yer tutmaktadır. 

Bu bölümde süt dişlerinde görülen sert doku yaralanmalarının etkili 

ve doğru bir şekilde tedavi edilmesi için gerekli olan adımlar, 

müdahale ederken dikkate alınması gereken temel ilkeler, tedavi 

protokolleri, ilk yardım yöntemleri ve travma sonrası uzun dönem 

yönetimi Uluslararası Dental Travmatoloji Derneğinin (IADT) 2020 

yılında yayınladığı güncel travma rehberine göre incelenmesinin 

ardından, 2012 yılında yayınlanmış rehberin sert doku yaralanmaları 

açısından güncel rehber ile karşılaştırılması ve bu yaralanmalarda 

güncellenen tedavi yaklaşımlarının ortaya konulması amaçlanmıştır. 

Süt Dişlerinde Sert Doku Yaralanmaları 

Epidemiyolojik veriler, 7 yaş altındaki çocukların yaklaşık 

%30' unun süt kesici dişlerinden birinde travma yaşadığını ve 

yaklaşık %40' ının ilk kez diş hekimiyle travmatik bir yaralanma 

nedeniyle karşılaştığını gösterir (Akin et al., 2011) bu nedenle 

çocuklarda travmatik dental yaralanmaların yönetimi, çocuklar, 

ebeveynler ve dental ekip için zordur. Mümkün olan her yerde acil 

diş girişimi ve takipler, çocuklarda görülen travmaların tedavisinde 

deneyim ve uzmanlığa sahip; çocuk odaklı bir ekip tarafından 

sağlanmalıdır (Day et al., 2020). Süt dişlerine yönelik travmatik 

yaralanmaların, gelişmekte olan daimi dişleri etkileyebileceği 
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bilinmektedir. Verilen zararın boyutu, çocuğun travma anındaki yaşı, 

travmanın türü ve hem süt hem de kalıcı dişlerin gelişim aşaması gibi 

faktörlere bağlıdır (Flores & Onetto, 2019). Bu travmalar sonucunda 

daimi dişlerde şekil bozuklukları, dişlerin gömülü kalması ve 

patolojik sürme problemleri gibi çeşitli problemler gelişebilir. Olası 

sonuçlar göz önünde bulundurularak, tedavi seçimi daimi dişlerin 

gelişimini riske atmadan, en az zarar verecek şekilde planlanmalıdır 

(Flores et al., 2007). Yaralanma hikayesi ile mevcut yaralanmaların 

tutarlı olup olmadığının kontrol edilmesi önerilir. İstismar şüphesi 

olan durumlarda, tam bir fizik muayene ve olayın soruşturulması için 

derhal sevk düzenlenmelidir (Day et al., 2020). 

Süt dişlenmedeki travma yönetimi, özetle aşağıdakileri 

içerir: 

 Bir çocuğun olgunluğu ve acil durumla başa çıkma 

yeteneği, yaralanan dişin düşmesine kalan zaman ve 

oklüzyon, tedaviyi etkileyen önemli faktörlerdir (Day 

et al., 2020). 

 Çocuklukta dental anksiyete çok sık karşımıza çıkan 

bir olgudur. Erken dönemde yaşanan olumsuz bir 

dental tedavi deneyimi diş hekimi korkusu ve 

kaygısının oluşmasına neden olur (Tickle et al., 

2009). Diş çekimi; bu iki durumu şiddetlerinden 

faktördür (Soares et al., 2017). Mümkün olan her 

durumda diş çekiminden kaçınılmalıdır bu özellikle 

acil veya ilk muayenede akılcı bir yaklaşımdır. 

 Travma tedavisinde ilk hedef kaygıyı en aza 

indirmektir. Bu amaçla çeşitli davranış yönlendirme 

teknikleri kullanılabilir (Donnell et al., 2022; Haider, 

2021). 

 İntrüzyon ve lateral lüksasyon gibi kök yaralanmaları 

ve kök kırıkları şiddetli ağrıya neden olabilir. Ağrı 

bekleniyorsa, ibuprofen ve / veya asetaminofen 
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(parasetamol) gibi analjeziklerin kullanılması önerilir 

(Martens et al., 2018). 

 Çocuğun işbirliğinin izin verdiği ve teknik olarak 

uygun durumlarda, süt dişlenmeyi koruyan tedavi 

seçenekleri öncelikli olmalıdır. Travmatize olmuş süt 

dişlerinin erken kaybedildiği durumda, 

komşuluğundaki dişler kayarak boşluğu kapatabilir. 

Bu boşluk kaybı süt, karışık ve/veya daimi dişlenme 

dönemlerinde intra-ark uyumsuzluklarına yol açarak 

daimi dişlerin geç veya ektopik sürmesi sonucu 

maloklüzyonlara neden olabilir (Holan & 

Needleman, 2014). 

Travmatik Dental Yaralanmaların Prevelans ve İnsidansı 

Süt dişlerindeki travmatik dental yaralanmaların başlıca 

etiyolojik faktörleri, çocukların farklı yaşlarda gelişen motor 

becerileri ve artan hareketlilikleridir (Andersson, 2013; Patnana et 

al., 2021).  Bu travmatik yaralanmalar, yalnızca sert diş dokuları ve 

pulpayı etkileyebileceği gibi, periodontal dokular, yumuşak dokular 

ve alveolar kemiği de içine alabilir (Akin et al., 2011) ancak süt 

dişlenme döneminde en sık rastlanan yaralanma lüksasyon 

yaralanmaları olarak literatürde gösterilmiştir (Akin et al., 2011; 

Bourguignon et al., 2013). Yumuşak dokuları etkileyen yaralanmalar 

sıklıkla 0-3 yaş arasındaki çocuklarda karşılaşılmıştır (Soares et al., 

2016). 

Süt Dişlerinde Görülen Travmatik Dental Yaralanmalara Ait 

2012 ve 2020 Tedavi Rehberlerinin Karşılaştırılması 

Güncel travma rehberinde, doğru tanı koyabilmek için 

gereken radyografik inceleme sayısını azaltmak ve çocuğun 

radyasyona maruz kalmasını en aza indirmek amaçlanmıştır. 

Özellikle çocuklar için bu durum önemlidir, çünkü çocukların 

dokuları daha radyosensitiftir ve radyasyona bağlı kanserlerin 
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gelişme olasılığı daha yüksektir (Law et al., 2014). Radyografi 

alınması gerekli olduğunda radyasyondan korunmak için tiroidin x 

ışını hattı üzerinde olduğu durumlarda çocuğa bir tiroid boyunluğun 

takılması ve ebeveynlerin çocuğu tuttuğu durumlar için bir kurşun 

önlüğün kullanılması gereklidir (Holroyd, 2016). 

Bu bilgilere göre klinisyenler, mümkün olan en düşük 

radyografik maruziyet seviyesini kullanmalı ve "En Düşük 

Radyasyon Dozu İlkesini" (ALARA) dikkate almalıdır (Kullman & 

Al Sane, 2012). 

Mine Kırığı : 

Güncel travma rehberinde mine kırığı görülen süt dişlerinde 

radyografi alınması önerilmemiş ve takip prosedürüne ihtiyaç 

duyulmadığı eklenmiştir (Levin et al., 2020). 

Mine ve Dentini İçeren Komplike Olmayan Kron Kırığı : 

Güncel rehber başlangıç radyografi alınmasını hekimin 

tercihine bırakmıştır. Ancak kırık parçanın dudaklara, yanaklara 

veya dile gömüldüğünden şüpheleniliyorsa, yumuşak dokulardan 

radyograf alınması gerektiği bilgisi de yer almıştır. Eski rehberden 

farklı olarak klinik muayenenin 3-4 hafta yerine (Malmgren et al., 

2012), 6-8 hafta sonra yapılması önerilmiştir. Güncel rehbere göre 

radyografik takip, sadece klinik bulgular bir patolojiyi 

düşündürdüğünde endikedir. (örn. pulpa nekrozu ve enfeksiyon 

belirtileri) 

Komplike Kron Kırığı (Pulpa Ekspozu Olan Mine-Dentin 

Kırığı) : 

Teşhis ve başlangıç kaydı oluşturmak amacıyla ilk muayene 

sırasında bir periapikal radyograf veya okluzal radyograf alınması 

gerektiği belirtilmiştir. Tedavide parsiyel pulpotominin yanı sıra 

daha büyük pulpa ekspozları varlığında servikal pulpotominin de 

kullanılabileceği ve aynı zamanda dişte renklenmeye yol açmayan 
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kalsiyum silikat esaslı simanlar gibi diğer biyomalzemelerin 

kullanımına ilişkin kanıtların arttığı bilgisi de rehberde yerini 

almıştır (Levin et al., 2020). 

2012 travma rehberine göre, (Malmgren et al., 2012) ilgili 

travmanın 6-8. hafta kontrolünde hem klinik hem de radyografik 

olarak incelenmesi önerilmiştir ancak güncel rehberde radyografik 

takibin pulpotomi veya kök kanal tedavisinin ardından 1. yılda 

gerektiği bilgisi yer almaktadır (Levin et al., 2020). Diğer 

radyografik incelemeler, sadece klinik bulguların bir patolojiyi 

düşündürdüğü durumlarda endikedir (örn. Olumsuz bir sonuç). 

Kron-Kök Kırığı : 

2020 travma rehberinde teşhis ve başlangıç kaydı oluşturmak 

amacıyla ilk muayene sırasında bir periapikal radyograf veya okluzal 

radyograf alınması gerektiği vurgulanmıştır (Levin et al., 2020). 

Güncel rehber, hareketli fragman uzaklaştırıldıktan sonra 

kronun restore edilebilirliğinin değerlendirilmesini önermektedir. 

Kron restore edilebiliyor ve pulpa ekspozu yoksa, açıktaki dentin 

cam iyonomer ile örtülmeli veya kron restore edilebiliyor ve pulpa 

ekspoz ise, kökün gelişim evresi ve kırık hattının seviyesine göre 

pulpotomi veya kanal tedavisi uygulanmalıdır bilgisi eklenmiştir. 

2012 travma rehberi (Malmgren et al., 2012), kalan diş dokusu 

restore edilemeyecekse her durumda dişin çekilmesini önerirken, 

güncel rehberde diş restore edilemeyecek durumda ise, daimi dişe 

zarar vermemeye özen göstererek tüm hareketli parçaların 

uzaklaştırılması ve sağlam kök parçasının yerinde bırakılması veya 

tüm dişin çıkarılması önerilmektedir (Levin et al., 2020). 

Takip prosedürleri arasında herhangi bir farklılık yoktur ek 

olarak güncel rehberde radyografik takibin pulpotomi veya kök 

kanal tedavisinin ardından 1. yılda gerektiği bilgisi yer almaktadır. 

Kök Kırığı : 
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Güncel rehberde teşhis ve başlangıç kaydı oluşturmak 

amacıyla ilk muayene sırasında bir periapikal radyograf veya okluzal 

radyograf alınması gerektiği vurgulanmıştır (Levin et al., 2020). 

2020 travma rehberinde, koronal parçanın hareketli olduğu 

durumların tedavisinde yeni yaklaşımlar sunulmuştur. Eğer koronal 

parça yer değiştirmiş ancak aşırı hareketli değilse, kapanışı engellese 

bile, kendiliğinden yeniden konumlanması beklenmelidir. Ancak, 

koronal parça yer değiştirmiş, aşırı hareketli ve kapanışı 

engelliyorsa, her ikisi de lokal anestezi gerektiren iki tedavi seçeneği 

bulunmaktadır. Bunlardan ilki, sadece gevşek koronal parça çıkarılır 

ve apikal fragman, rezorbe olması için yerinde bırakılır veya gevşek 

koronal parça nazikçe yerine yerleştirilir, eğer parça yeni 

pozisyonunda hareketliyse, yaralanmamış komşu dişlere bağlanan 

esnek bir splint ile 4 hafta boyunca stabilize edilmesi önerilmektedir. 

Buna karşılık, 2012 rehberinde koronal fragman yer değiştirmediyse 

tedaviye gerek olmadığı, yer değiştirdiyse yeniden konumlandırma 

ve splint uygulanması, aksi takdirde koronal fragmanın çekilip 

apikal parçanın yerinde bırakılması önerilmiştir (Malmgren et al., 

2012). Koronal parçaya herhangi bir müdahale yapılmadığında ve 

koronal parçanın çekildiği durumlarda mevcut takip protokolü 2020 

rehberinde de geçerliliğini korumuştur. Güncel rehberde farklı 

olarak koronal parçanın yeniden konumlandırılıp splintlendiği 

durumlarda klinik muayene : 

 1 hafta sonra  

 4 hafta sonra splintin çıkartılması amacıyla  

 8 hafta sonra  

 1 yıl sonra  

 Tedavinin olumsuz sonuçlanacağına dair şüphe 

mevcutsa, daimi diş sürene kadar her yıl klinik takip 

olacak şekilde eklenmiştir. 

Alveol Kırığı : 
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Güncel rehberde, teşhis ve başlangıç kaydı oluşturmak 

amacıyla ilk muayenede bir periapikal veya okluzal radyografi 

alınması gerektiği belirtilmiştir. İleri görüntüleme tekniklerinin ise 

yalnızca, kırıkların tam uzanımını tespit etmek ve sağlanacak 

tedavinin seyrini değiştirebilecek durumlarda kullanılması 

önerilmektedir. Güncel ve eski rehber arasında tedavi ve splint süresi 

arasında fark görülmezken vakaların takip sürelerinde bir takım 

yenilikler mevcuttur (Philip et al., 2023). 

Eski rehbere göre takip (Malmgren et al., 2012): 

 1. hafta  

 3-4. hafta splintin çıkartılması amacıyla 

 6-8. hafta 

 1. yıl  

 Dişin eksfoliasyonuna kadar takip eden her yıl 

Yeni rehbere göre (Levin et al., 2020): 

 1 hafta sonra 

 4 hafta sonra splintin çıkartılması amacıyla  

 8 hafta sonra  

 1 yıl sonra 

 6 yaşında yapılacak ek muayene ile daimi dişlerin 

erüpsiyonu takip edilmelidir. 

Güncel rehberde 4. hafta ve 1. yıldaki kontroller, 

yaralanmanın kırık hattı komşuluğundaki süt dişleri ve daimi diş 

germleri üzerindeki olası etkilerini değerlendirmeyi amaçlar. Bu 

dönemlerde alınan radyograflar, daha sık takip rejiminin gerekli 

olduğunu da gösterebilir. 2012 rehberinde vakanın 1.hafta kontrolü 

haricindeki kontrollerinde radyografik muayene önerilmesine 

karşılık, güncel rehberde diğer radyograflar, sadece klinik bulguların 

bir patolojiyi düşündürdüğü durumlarda endikedir. 

--8--



Süt Dişlerinde Görülen Travmatik Sert Doku Yaralanmaları ile 

İlgili Yapılan Çalışmalar 

Akin ve arkadaşları (Akin et al., 2011), düşme sonucu 

pedodonti kliniğine başvuran 5 yaşındaki çocuğun klinik 

muayenesinde sağ süt kesici dişleri içeren mandibular segmental bir 

kırık olduğunu ve labial kortikal kemiğin önemli ölçüde öne çıktığını 

belirlemiştir. Alveolar kırıkların tedavisinde, lokal anestezi altında 

kırık kemiğin ve yerinden kaymış dişlerin manuel olarak doğru 

konuma getirilmesi gereklidir ve bu bilgi ışığında kemik ve dişler 

nazikçe repoze edilmiştir. 0.5 mm çapında semi-rijit bir ortodontik 

tel splinti, süt kaninler arasına kompozit rezin yardımı ile 

yerleştirilmiştir. Splint 3. hafta sonunda çıkarılmıştır ve hastanın 

takiplerine devam edimiştir. 24 aylık takipte, daimi kesici dişlerin 

geç erüpte olmasına rağmen, travmanın kalıcı dişlerin gelişimini 

etkilemediği görülmüştür. 

Daimi dişlerde sekel gelişme riski, yaralanmanın 

gerçekleştiği yaşa, travmatize olan süt dişinin kök rezorpsiyon 

derecesine, yaralanmanın türüne ve kapsamına, ayrıca daimi dişin 

gelişim aşamasına bağlıdır (Iida & Matsuya, 2002; Sennhenn‐

Kirchner & Jacobs, 2006). Süt dişleri, 3 yaşından önce travmaya 

uğrarsa, kalıcı dişlerin kronlarının kalsifikasyonu sırasında kalıcı 

dişlere zarar verme riski en yüksek seviyeye çıkar (ANDREASEN 

& Ravn, 1971; Schroder, 1977). 

Kevci ve arkadaşlarının (Kevci et al., 2025) alveolar proses 

kırığından sonra, kırıktan etkilenen süt dişlerinde görülen klinik 

bulguları ve daimi dişlerde sekel gelişme riskini 

değerlendirmişlerdir. 0-6 yaş aralığında alveol kırığından etkilenen 

49 süt dişi klinik ve radyografik olarak hastalar 6 yaşına gelene kadar 

incelenmiştir. 3 yıllık takip süresinde süt dişlerinde erken diş kaybı 

oranı %51, pulpa kanal obliterasyonu %42,5 ve pulpa nekrozu %8,9 

olarak bulunmuş, ankiloz ile karşılaşılmamıştır. Daimi dişlerde, 

sırasıyla %24 riskle sınırlı opasiteler ve %9 riskle hipoplazi olarak 
--9--



tespit edilmiştir.  Alveoler kemik kırığı olan vakalarda erken diş 

kaybı oranının daha yüksek görülmesi, bu travmanın şiddetini 

yansıtırken, pulpa kanal obliterasyonunun yüksek insidansı, küçük 

çocuklarda mükemmel iyileşme potansiyelinin bir yansıması 

olabileceği söylenmiştir. Genel olarak, çocuklarda alveolar kemik 

kırıkları sonrası daimi dişte sekel görülme riski ve tipi, yaralanma 

anındaki yaştan etkilenir. Küçük çocuklarda sekel görülme riski 

artmaktadır. Bu çalışma, süt dişlenme dönemindeki alveol kırığı 

sonrasında görülen komplikasyonların hem süt hem de daimi dişleri 

etkileyebileceğini göstermektedir.  

61 numaralı dişinde travma öyküsü olan ve tedavi için 

yaklaşık 3 saat sonra kliniğe başvuran hastanın pulpa ekspozu olan 

dişine parsiyel pulpotomi uygulanmış ve hasta 2 yıl boyunca takip 

edilmiştir. Vakanın üç ay sonraki radyografik incelemesinde dentin 

köprüsü oluştuğu görülmüş, 2 yılın sonunda alınan radyografide ise 

herhangi bir patoloji veya periapikal lezyonla karşılaşılmamıştır. 

(AlSheri et al., 2025).  

Sıklıkla immatür ve matür daimi dişlerin travmatik 

tedavisinde kullanılan parsiyel pulpotomi tekniğinin başarısı 

etkilenen veya enfekte olmuş pulpa dokusunun çıkarılmasından 

sonra kalan dokunun iyileşme yeteneğine bağlıdır (Sharma et al., 

2025). Bu tedaviler sonrasında  diş dokusunda ciddi renk değişikliği 

beklenmez. Kanalın obliterasyonu ve kalsifik metamorfoz sonucu 

dişin radyolüsentliği kaybolabilir ve sarımsı opak hale gelebilir, 

ancak çoğu durumda asemptomatik kalır. Pek çok ebeveyn, bu renk 

değişikliğini fark etmeyecektir. Ayrıca, bu tedavi sayesinde dişin 

vitalitesi korunur, kök kanal duvarının kalınlaşması ve kök 

gelişiminin devam etmesi beklenir. Çalışma da, pulpektomi ve diş 

çekiminin dezavantajları göz önünde bulundurulduğunda, daha 

konservatif olan parsiyel pulpotomi tekniğinin, süt dişlerinde de 

travma ile tedavi arasındaki zamanın nispeten kısa olduğu ve küçük 
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bir pulpa ekspozunun olduğu vakalarda tercih edilebileceği 

belirtilmiştir.  

On bir yıllık izlem süresini kapsayan bir olgu serisinde 

(Costa et al., 2016), 26 çocukta saptanan toplam 28 süt dişi kron–

kök kırığı olgusu, merkeze başvuran tüm travmatik dental 

yaralanmaların yaklaşık %4’ünü oluşturmaktadır. Travma anında 

çocukların yaşlarının 19–65 ay arasında değiştiği belirlenmiştir. 

Olguların büyük çoğunluğunda travmanın ev ortamında meydana 

geldiği ve en sık etiyolojik faktörün düşme olduğu saptanmıştır. En 

fazla etkilenen diş grubunun maksiller santral kesici dişler olduğu 

görülmüş olup, bu bulgu anterior bölgenin travmatik etkilere daha 

açık olmasıyla ilişkilendirilmektedir (Gehlot et al., 2025). Kırık 

paternlerinin değerlendirildiğinde, kron bölgesinde basit ve çoklu 

kırık hatlarının, kök bölgesinde ise ağırlıklı olarak basit kırık 

hatlarının bulunduğu saptanmış; IADT rehberleri doğrultusunda 

tedavi yaklaşımı, kırığın yaygınlığı ve konumu, dişin restoratif 

olarak korunabilirliği ile daimi diş germinin zarar görme riski 

dikkate alınarak belirlenmiştir. Bu doğrultuda, kalan diş dokularının 

total çekimi, parsiyel çekimi ve pulpektomi olmak üzere üç temel 

tedavi yaklaşımı uygulanmıştır. Kron bölgesinde çoklu kırık 

hatlarının bulunduğu olgularda çoğunlukla total çekim tercih 

edilirken, basit kırık hatlarının izlendiği bazı olgularda daha 

konservatif tedavi yaklaşımlarının uygulanabildiği görülmüştür. 

Parsiyel çekim uygulanan olgularda, alveol içinde bırakılan 

kök parçalarının fizyolojik olarak rezorbe olduğu ve daimi dişlerin 

sorunsuz şekilde sürdüğü izlenmiştir. Pulpektomi uygulanan 

olgularda ise restoratif tedavilerin başarılı olduğu, uzun dönem 

takiplerde herhangi bir olumsuz sekel ya da komplikasyona 

rastlanmadığı bildirilmiştir. Tüm olgular daimi dişlerin sürmesine 

kadar izlenmiş ve izlenen vakaların tamamında prognozun olumlu 

olduğu saptanmıştır. 
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Bu olgu serisi, süt dişlerinde görülen kron–kök kırıklarının 

tedavisinde tek bir yaklaşımın her olgu için uygun olmadığını ortaya 

koymaktadır. Kırığın tipi ve klinik koşullar doğrultusunda seçilen 

konservatif tedavilerin, uygun endikasyon ve düzenli uzun dönem 

takip ile güvenle uygulanabileceği; bu sayede daimi dişlerin sağlıklı 

sürmesinin sağlanarak hem fonksiyonel hem de psikolojik açıdan 

olumlu sonuçlar elde edilebileceği gösterilmiştir. 

Sonuç  

Diş travmaları, tüm dünyada sıklıkla karşılaşılan acil 

durumlardan biridir. Çocuklardan yetişkinlere kadar her yaş 

grubunu, sert, yumuşak doku veya her iki dokuyu etkileyebilen bu 

travmalar, yalnızca dişin fiziksel bütünlüğünü tehdit etmekle 

kalmaz, aynı zamanda bireylerin psikolojik, estetik ve fonksiyonel 

sağlıklarını da olumsuz yönde etkileyebilir (Verma et al., 2024). Diş 

travmalarının doğru ve hızlı bir şekilde yönetilmesi, kısa ve uzun 

vadeli iyileşme sürecinde önemli bir yer tutar. Diş travmalarının 

tedavisindeki en büyük zorluklardan biri, travmanın türüne ve 

şiddetine bağlı olarak tedavi seçeneklerinin büyük bir çeşitlilik 

göstermesidir. Bu nedenle, her diş travması için özel tedavi 

yöntemleri uygulanmalıdır. Bu amaçla IADT travmatik diş 

yaralanmalarının tedavileri için geçmiş yıllarda çeşitli kılavuzlar 

yayınlamıştır. 2020 yılında Uluslararası Dental Travmatoloji 

Derneğinin (IADT) yayınladığı travma rehberi ise diş travmalarının 

acil tedavisinde profesyonellere yol gösterecek önemli güncel 

bilgileri içermektedir. Bu rehber, diş travmalarının etkili ve doğru bir 

şekilde tedavi edilmesi için gerekli olan adımları, stratejileri 

sunarken belirli bir standardizasyon oluşturmayı da hedefler. IADT 

rehberi, diş travmalarına müdahale ederken dikkate alınması gereken 

temel ilkeleri, tedavi protokollerini, ilk yardım yöntemlerini ve 

travma sonrası uzun dönem yönetimini kapsamlı bir şekilde 

açıklamaktadır. 
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ÇOCUK DİŞ HEKİMLİĞİNDE PARMAK EMME ALIŞKANLIĞININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ VE YÖNETİMİ 

Esra MERCAN ÇATMA1 

Merve CANDAN2 

GİRİŞ 

Emme işlevi, intrauterin dönemin 29. haftasında refleks olarak ortaya çıkan ve yenidoğanın 

ilk koordine kas aktivitesi kabul edilen temel bir yaşam fonksiyonudur. Yenidoğan, beslenme 

gereksinimini karşılamak ve hayatta kalmak için bu içgüdüyle dünyaya gelir. Beslenme dışı emme 

ise yalnızca konfor sağlamakla kalmayıp, oral kavitenin büyüme ve gelişimi için önemli bir fizyolojik 

uyarı niteliği taşır (Inoue, Sakashita, & Kamegai, 1995). 

Dentoalveolar kompleksin gelişimi emme, çiğneme ve yutkunma gibi fonksiyonel 

uyaranlardan etkilenmektedir. (Inoue vd., 1995) Bu fonksiyonların bebeklik dönemindeki kontrolü 

merkezi sinir sistemi tarafından düzenlenmekte olup nöromüsküler koordinasyon orofasiyal 

gelişimde belirleyici rol oynamaktadır (Nieuwenhuis vd., 2012). Emme sırasında perioral kasların 

aktivasyonu çene ve yüz gelişimine katkı sağlarken, yeterli dudak kapanışı ve doğru dil pozisyonu 

ise bu fonksiyonel uyarının doğal bir sonucudur (Kobayashi, Scavone, Ferreira, & Garib, 2010; 

Romero, Scavone-Junior, Garib, Cotrim-Ferreira, & Ferreira, 2011). 

Yeterli süre anne sütü alamayan bebeklerde bu fizyolojik dengenin bozulabildiği ve bunun 

sonucu olarak parmak veya emzik emme gibi alışkanlıkların gelişme olasılığının arttığı 

bildirilmektedir (Scavone, Guimarães, Ferreira, Nahás, & Vellini-Ferreira, 2008). Anne sütü ile 

beslenen çocuklarda maloklüzyonun daha az görüldüğünü bildiren çalışmalar bulunmakla birlikte, 

literatürde bu konuda fikir birliği olmadığı belirtilmektedir (Melink, Vagner, Hocevar-Boltezar, & 

Ovsenik, 2010; Narbutytė, Narbutytė, & Linkevičienė, 2013). Bazı araştırmalar anne sütü ile beslenen 

çocuklarda emme alışkanlıklarının daha sık görülebildiğini göstermiştir (Roscoe vd., 2018). Öte 

yandan bazı araştırmacılar, emme alışkanlıkları ile anne sütü veya biberonla beslenme biçimi arasında 

BÖLÜM 2
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anlamlı bir ilişki bulunmadığını ileri sürmektedir. Beslenme dışı emme alışkanlıkları; emzik, biberon, 

parmak, oyuncak veya battaniye köşesi gibi farklı nesneleri içerebilir ve yaşamın ilk yılında %50–70 

oranlarında görüldüğü bildirilmektedir. Bir yaşına kadar bu alışkanlık normal kabul edilir ve 

çoğunlukla açlık, uykuya dalma veya diş çıkarma dönemleriyle ilişkilidir (Bishara, Warren, Broffitt, 

& Levy, 2006; Duncan, McNamara, Ireland, & Sandy, 2008; P. G. Hepper, Shahidullah, & White, 

1990; Singh, S., 2009). 

Parmak emme, başparmak veya diğer parmakların gün içinde tekrarlayıcı şekilde ağıza 

götürülerek emilmesi biçiminde tanımlanmakta olup; en çok başparmağın emildiği bildirilmektedir 

(P. G. Hepper vd., 1990; Peter G. Hepper, Wells, & Lynch, 2005; Warren, Bishara, Steinbock, 

Yonezu, & Nowak, 2001).  Besleyici olmayan emme davranışlarının yaşamın ilk aylarında geliştiği, 

12. ayda zirveye ulaştığı ve parmak emmenin yaklaşık 7 yaşına kadar nispeten stabil kaldığı 

belirtilmiştir (Duncan vd., 2008) . 

Parmak Emme Alışkanlığının Etiyolojisi 

Parmak emme davranışı gelişimin belirli bir döneminde fizyolojik kabul edilmekle birlikte, 

bu davranışın hangi yaşa kadar normal sayılacağı ve bazı çocuklarda neden uzun süre devam eden bir 

alışkanlığa dönüştüğü konusunda literatürde farklı görüşler bulunmaktadır (Yaprak, 1988). 

 Psikolojik Teori: Psikoanalitik kurama göre emme, erken çocukluk dönemine özgü 

içgüdüsel bir davranış olup, oral dönemin doğal bir parçasıdır. Bu dönemin ardından 

devam etmesi ise çoğunlukla gelişimsel gerileme ve duygusal stresle 

ilişkilendirilmektedir. Freud S, 1962). Emme alışkanlığının zorla sonlandırılmasının 

davranışı şiddetlendirebileceği bildirilmiş olsa da; bu konuda farklı görüşler 

bulunmaktadır (Freud S, 1962; Schneider & Peterson, 1982). Refleks sınırını aşan 

parmak emmenin aile ilişkileri ve ruhsal gelişimle bağlantılı olabileceği öne sürülmüş, 

ancak parmak emen çocuklarda psikolojik sorunların daha sık görüldüğüne dair güçlü 
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kanıtlar elde edilememiştir (Davidson, Haryett, Sandilands, & Hansen, 1967; Friman, 

1990; Hanna, 1967; Haryett, Hansen, Davidson, & Sandilands, 1967).   

 Öğrenme Teorisi: Bu teoriye göre parmak emme, doyum ve rahatlama hissiyle 

pekiştirilen, öğrenilmiş bir davranıştır (Fletcher, 1975; Hanna, 1967). Davranışçı 

yaklaşıma göre bu alışkanlık huzur ve güven sağlaması nedeniyle pozitif ve negatif 

pekiştirme mekanizmalarıyla sürdürülmekte; özellikle uyku, stres ve kaygı 

durumlarında tekrarlanarak kalıcı hâle gelmektedir (Johnson & Larson, 1993; 

Mahalski & Stanton, 1992). Ayrıca sosyal öğrenme yoluyla, kardeş veya akranların 

benzer davranışlarının parmak emme eğilimini artırabileceği bildirilmektedir 

(Tatlıoğlu, 2021). 

 Yeterli Emmeme Teorisi: Bu teoriye göre, patolojik parmak emmenin temel 

nedenlerinden biri, bebeklerin memeden erken ayrılması ve emme gereksiniminin 

yeterince karşılanmamasıdır (Larsson & Dahlin, 1985; Palermo, 1956). Emme 

güdüsünün doyurulmasında toplam emme süresi ile emzirme sıklığının belirleyici 

olduğunu vurgulanmıştır Bu gereksinimin karşılanamadığı durumlarda bebeklerin 

parmak veya emzik emerek eksikliği telafi etmeye çalıştığı bildirilmektedir (Orovou 

vd., 2022). Ayrıca sosyoekonomik ve kültürel faktörler ile aşırı koruyucu ebeveyn 

tutumlarının parmak emme alışkanlığının sürdürülmesinde etkili olabileceği 

belirtilmiştir (Anand, Garg, & Singh, 2022; Derman & Başal, 2013; Larsson & Dahlin, 

1985). 

Genel olarak parmak emme sebeplerine bakılacak olursa; erken bebeklik döneminde emme 

ihtiyacının yeterli karşılanmamış olması, emosyonel bozukluklar ve emme işlevinden konfor ve keyif 

sağlamak şeklinde özetlenebilmektedir. (Indushekar, Gupta, & Indushekar, 2012) 
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Parmak Emme Alışkanlığının Klinik Belirtileri 

Parmak emme, çocuk bu alışkanlığı aktif olarak sergilemekteyken açıkça teşhis edilebilmektedir. Şu 

özelliklere dikkat edilmelidir: 

 Yutkunma sırasında hasta yüzünü buruşturur ve belirgin mentalis kas kasılması izlenir. 

 Yüz profili düz veya konveks olabilir. 

 Üst dudak kısa ve hipotonik olabilir. Yutkunmada üst dudak pasiftir. 

 Alt dudak ise yutkunma esnasında hiperaktiftir ve bu üst keser dişlere kuvvet uygulayarak 

proklinasyonunu arttırır. 

 Emilen parmak kırmızıdır, son derece temizdir, çatlamıştır ve tırnak kısadır. Parmağın üst 

kısmı fibröz pürtüklü bir yüzey olarak gözlemlenebilir. Parmağın deformasyonuna 

alışkanlığın sebep olduğu bilinmelidir. 

 Aktif baş parmak emen çocuklarda sıklıkla ağız solunumunun eşlik ettiği orta kulak iltihabı 

ve genişlemiş tonsiller görülmektedir (Onyeaso, 2004; Singh, S., 2009). 

Parmak Emme Alışkanlığının Dentofasial Sistem Üzerine Etkileri 

Parmak emme sırasında baş parmak, üst ön dişlerin palatinal yüzeyine protrüzif ve intrüzif, alt 

keser dişlere ise retrüzif ve intrüzif yönde kuvvetler uygulamaktadır. Aynı anda dil ucu alt keserler 

üzerine labiale doğru itici, perioral kaslar (buksinatör, mentalis ve orbicularis oris) ise maksillanın 

posterior segmentleri üzerine palatinale ve mediale doğru kuvvetler oluşturmaktadır. Bu kuvvetlerin 

birleşik etkisi, üst keserlerin labiale, alt keserlerin linguale devrilmesine, overjet artışına ve overbite 

azalmasına yol açabilmektedir. Alışkanlığın devam etmesi, maksiller arkın transversal daralmasına, 

damak kubbesinin derinleşmesine ve posterior çapraz kapanış ile ön açık kapanış gelişimine zemin 

hazırlamaktadır (Cozza, Baccetti, Franchi, Mucedero, & Polimeni, 2005; Proffit W. R., Fields H. W., 

Larson B., & Sarver D. M., 2018) 
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Ön açık kapanış varlığında, fizyolojik adaptasyon sonucu anormal yutkunma ve dil itimi 

gelişebilmekte; dil itiminin eklenmesiyle maloklüzyonun şiddeti artmaktadır (Cozza vd., 2005; 

Proffit W. R. vd., 2018) Parmak emmenin gelişmekte olan okluzyonu doğrudan etkilemesinin yanı 

sıra, yutkunma paternini değiştirerek dolaylı etkiler oluşturduğu da bildirilmektedir. (Onyeaso, 2004) 

Ayrıca üst keserlerin protrüzyonu bu dişlerin travmaya yatkınlığını artırmaktadır (Cozza vd., 2005; 

Proffit W. R. vd., 2018)  

Özellikle daimi keserlerin sürmesinden sonra ve 6 yaşından itibaren devam eden kronik 

parmak emmenin, orofasiyal yapılarda kalıcı değişikliklere neden olabileceği bildirilmiştir (Warren 

vd., 2001). Dentofasiyal etkilerin ortaya çıkmasında ise süreden çok alışkanlığın sürekliliğinin önemli 

olduğu ve günde 6 saatten uzun süren aktif parmak emmenin belirgin dişsel değişikliklere yol açtığı 

belirtilmektedir (Indushekar vd., 2012). 

Parmak Emme Alışkanlığının Tedavisi 

Parmak emme alışkanlığının tedavisinde ilk basamak, çocuğun davranışının farkına varmasını 

sağlamak ve alışkanlığın olası olumsuz sonuçları hakkında bilgilendirmektir. Bu amaçla çocuğa, 

parmak emmenin dişler ve çene gelişimi üzerindeki etkileri anlatılarak davranışı bırakmaya yönelik 

bilinçli bir farkındalık kazandırılması hedeflenmelidir (McNamara J. A., Brudon W. L., & Kokich V. 

G., 2001). Bu yaklaşımın, özellikle konuyu kavrayabilecek yaş ve olgunluktaki çocuklarda daha etkili 

olduğu bildirilmiştir. Parmak emmeyen bir çocuğun ağız içi ve ağız dışı fotoğraflarının gösterilerek 

mevcut durumla karşılaştırma yapılması, alışkanlığın yol açabileceği problemlerin daha somut 

biçimde anlaşılmasına yardımcı olmaktadır (Ülgen M., 2000). 

Davranışsal yaklaşımlarla yeterli sonuç alınamadığı durumlarda, bantlama, eldiven veya çorap 

kullanımı gibi hatırlatıcı yöntemler uygulanabilmektedir. Bu yöntemlerin amacı alışkanlığı 

cezalandırmak değil, çocuğa davranışı hatırlatarak farkındalık kazandırmaktır. Ancak bu 

uygulamaların çocuk tarafından ceza olarak algılanması, tedaviye olan motivasyonu 

azaltabileceğinden dikkatli olunmalıdır (AlEmran, 2000; Christensen, Fields, Adair, & Adair, 2009). 
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Hatırlatma yöntemlerinin yetersiz kaldığı olgularda, ödüllendirme temelli davranışçı yaklaşımlar 

devreye sokulabilmekte; belirli bir süre alışkanlığın bırakılması durumunda övgü ve ödül ile olumlu 

pekiştirme sağlanmaktadır (Christensen vd., 2009).   

Tüm bu yöntemlere rağmen alışkanlığın devam etmesi durumunda, aileye tedavinin önemi ve 

gerekliliği ayrıntılı biçimde anlatılmalıdır. Alışkanlık kırıcı apareylerle tedavinin genellikle 5 yaşına 

kadar ertelenmesi önerilmektedir (Kurol J. & Rasmussen P., 2003). Parmak emmeye yönelik 

ekstraoral apareyler, hazırlanışlarının kolay olması, çiğneme ve konuşmayı etkilememeleri ve ağız 

hijyenini olumsuz yönde etkilememeleri nedeniyle sıklıkla tercih edilmektedir. Araştırmalar, 

çocukların bu tür apareyleri intraoral apareylere kıyasla daha kolay benimsediğini göstermektedir 

(Bengi, Karacay, & Güven, 2007). Kumaş esaslı ve ürün akreditasyonuna sahip olan apareylerin, 

çocukların ilgisini çekmesi sayesinde alışkanlığın kırılmasında başarılı sonuçlar verdiği bildirilmiştir 

(Kurol J. & Rasmussen P., 2003). 

Davranışsal ve basit hatırlatıcı yöntemlerden sonuç alınamayan durumlarda, dirsek bandajları 

ve dirsek koruyucular alternatif bir tedavi seçeneği olarak kullanılabilmektedir. Bu uygulamalarda 

bandajın yalnızca gece saatlerinde kullanılması ve belirli bir süreyle sınırlandırılması önerilmektedir. 

Dirsek koruyucu apareylerin ölçü ve üretimlerinin kolay olması, ekonomik olmaları ve oral hijyeni 

etkilememeleri önemli avantajlarındandır. Ayrıca bu tür ekstraoral uygulamaların, özellikle zihinsel 

engelli çocuklarda daha rahat ve etkili bir şekilde kullanılabildiği bildirilmiştir (Proffit W. R. vd., 

2018). 

Yukarıda belirtilen yöntemlerin başarısız olduğu olgularda, tedavinin bir sonraki basamağı 

olarak intraoral alışkanlık kırıcı ortodontik apareyler kullanılmaktadır. Bu amaçla en sık tercih edilen 

apareyler arasında Quad helix, dil perdeli aparey, position trainer ve bluegrass apareyi yer almaktadır: 

(Proffit W. R. vd., 2018)  

 Quad Helix Apareyi: Quad helix apareyi, temel olarak maksiller arkın genişletilmesi 

amacıyla kullanılan sabit bir ortodontik aparey olup, parmak emme ve dil itimi gibi 
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oral alışkanlıkların kontrolünde de etkili bir şekilde kullanılabilmektedir (Bench, 

1998). Ortodontik bantlar aracılığıyla dişlere simante edilmesi, hasta kooperasyonu 

gerektirmemesi açısından önemli bir avantaj sağlarken; ön bölümünün modifiye 

edilmesiyle parmağın emme sırasında ağız içinde yerleşmesi engellenerek alışkanlığın 

sürdürülmesi zorlaştırılmaktadır (Christensen vd., 2009). Maksiller transversal darlık 

ve posterior çapraz kapanışın eşlik ettiği olgularda üst çenenin genişletilmesine de 

olanak tanıyan quad helix apareyinin, klinik uygulamalarda genellikle 3 ay aktif 

genişletme ve 3 ay pekiştirme olmak üzere toplam 6 ay süreyle kullanılması 

önerilmektedir (Erdemir, Baygın, & Yahyaoğlu, 2016).  

 Dil perdeli aparey: Palatal crib apareyi olarak da bilinen dil perdeli aparey, parmak 

emme, dil itimi ve infantil yutkunma gibi oral alışkanlıkların tedavisinde kullanılan 

sabit bir intraoral apareydir (Ulker, Baygin, & Tulunoglu, 2007). Palatal bölgede yer 

alan tel bariyer yapısı sayesinde parmak ve dilin damakla temasını fiziksel olarak 

engelleyerek alışkanlığın sürdürülmesini önler ve hasta kooperasyonu gerektirmemesi 

önemli bir avantaj sağlar. Klinik uygulamalarda genellikle 6 ay aktif tedavi ve 6 ay 

pekiştirme olmak üzere toplam 12 aylık kullanım süresi önerilmekte olup; posterior 

çapraz kapanışın eşlik etmediği olgularda sıklıkla tercih edilmekte ve quad helix 

sonrası parmak emmenin devam ettiği durumlarda hatırlatıcı aparey olarak da 

kullanılabilmektedir (Christensen J., Fields, H. W., & Adair, S. M., 2012; Ulker vd., 

2007).  

 Position Trainer: Position trainer apareyleri, çıkarılabilir miyofonksiyonel apareyler 

olup; orofasiyal kasların yeniden eğitilmesi ve fonksiyonel dengenin sağlanması 

amacıyla kullanılmaktadır. Dil pozisyonunu düzenleyerek kas aktivitesini yönlendirir 

ve çene-yüz gelişiminin fizyolojik yönde ilerlemesine katkı sağlar. Genellikle karışık 

dişlenme döneminde kullanılan bu apareyler; 6–8 ay süreyle uygulanan yumuşak 
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başlangıç apareyi ve 6–12 ay kullanılan daha rijit bitim apareyinden oluşur. Her iki 

apareyin de gündüz en az 1 saat ve gece boyunca takılması önerilmekte olup, parmak 

emmeye eşlik eden kas fonksiyon bozukluklarında özellikle yararlı olduğu 

bildirilmektedir (Ulker vd., 2007). 

 Bluegrass Apareyi: Bluegrass apareyi, parmak emme alışkanlığının tedavisinde yaygın 

olarak kullanılan bir intraoral apareydir. Ruga bölgesine yerleştirilen döner silindir 

yapısı, parmağın emilmesini engellerken çocuğun dikkatini farklı bir oral uyarana 

yönlendirir ve küçük, dışarıdan fark edilmeyen tasarımı sayesinde estetik açıdan kolay 

kabul edilir. Ayrıca dilin silindir üzerinde hareketini teşvik ederek nöromüsküler 

aktivasyonu artırması, apareyin konuşma terapisine katkı sağlayan fonksiyonel bir 

eğitim aracı olarak da değerlendirilmesine olanak tanımaktadır (Greenleaf & Mink, 

2003). 

Yapılan çalışmalarda, intraoral alışkanlık kırıcı apareylerin parmak emme alışkanlığını 

bırakmada etkili olduğu; bazı çocuklarda apareyin takılmasını takiben kısa süre içinde alışkanlığın 

sona erdiği bildirilmiştir (Villa & Cisneros, 1997). Ayrıca bu apareylerin tek başına veya davranışsal 

geri bildirim yöntemleriyle birlikte kullanımının, herhangi bir tedavi uygulanmamasına kıyasla 

alışkanlığın bırakılma olasılığını artırdığı bilinmektedir (Staufert Gutierrez & Carugno, 2025). 

Sonuç 

Parmak emme alışkanlığı, yaşamın erken dönemlerinde fizyolojik bir davranış olarak kabul 

edilmekle birlikte, uygun zamanda ve doğru yöntemlerle sonlandırılamadığında dentofasiyal sistem 

üzerinde kalıcı ve ilerleyici olumsuz etkilere yol açabilmektedir. Bu nedenle alışkanlığın yönetiminde 

erken tanı, düzenli takip ve çocuğun gelişimsel özelliklerine uygun bir tedavi yaklaşımı büyük önem 

taşımaktadır. Tedavi sürecinde öncelikle çocuğun farkındalığını artırmaya yönelik davranışsal ve 

psikolojik yöntemler tercih edilmeli; bu yaklaşımlardan yeterli sonuç alınamayan olgularda, 
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alışkanlığın süresi, şiddeti ve eşlik eden dentofasiyal bulgular dikkate alınarak ekstraoral veya 

intraoral alışkanlık kırıcı apareyler planlanmalıdır. 

Parmak emme alışkanlığının tedavisi çoğu zaman tek bir disiplinle sınırlı kalmamakta; çocuk 

diş hekimi, ortodontist, pedodontist, psikolog ve gerektiğinde konuşma terapistinin de birlikte yer 

aldığı multidisipliner bir yaklaşım gerektirmektedir. Özellikle alışkanlığa eşlik eden duygusal 

faktörler, fonksiyonel bozukluklar veya maloklüzyon varlığında, disiplinler arası iş birliği tedavinin 

başarısını artırmaktadır. Uygun apareyin doğru zamanda, bireyselleştirilmiş bir tedavi planı 

kapsamında kullanılması ve davranışsal yaklaşımlarla desteklenmesi, hem alışkanlığın kalıcı olarak 

bırakılmasını kolaylaştırmakta, hem de gelişmekte olan dentofasiyal yapıların fizyolojik gelişiminin 

korunmasına önemli katkı sağlamaktadır. 
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KORUYUCU DİŞ HEKİMLİĞİNDE 

REMİNERALİZASYONA DAYALI ÇÜRÜK 

ÖNLEME YÖNTEMLERİ VE GÜNCEL 

REMİNERALİZASYON AJANLARI 

MİHRİBAN GÖKCEK TARAÇ1 
 

Giriş 

Diş çürüğü, diş sert dokularının karyojenik 

mikroorganizmalar tarafından lokalize yıkımı ile karakterize 

patolojik bir süreçtir (Goswami, Saha & Chaitra,2012). Her yaşta 

görülebilmekle beraber, çocukluk çağında en sık görülen kronik 

hastalıklardan biridir. Diş çürüğünün meydana gelmesi için; ağızda 

karyojenik (çürük yapıcı) bakteri varlığı, bu bakterilerin beslenmesi 

için gereken maddeler (şeker), bakteri beslenmesi sonucu oluşan 

enzimler ya da bazı gıdaların tüketilmesiyle oluşan asit ve bu asidin 

diş sert dokularına etki etmesi için geçecek zaman gereklidir 

                                                 
1 Dr. Öğr. Üye. Karabük Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti Anabilim 

Dalı, Orcid: 0000-0003-3960-8518   

BÖLÜM 3
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(Pinkham & ark., 2005). Diş çürüklerinin oluşmasında etkili olan bu 

etkenler kontrol altına alındığında diş çürüklerini önlemek mümkün 

olabilmektedir. Bu nedenle önlenebilir bir hastalık olan diş 

çürüklerinden korunmak amacıyla çeşitli koruyucu tedaviler 

geliştirilmektedir.  

Epidemiyolojik olarak diş çürüğü, dünya genelinde en 

yaygın kronik hastalıklardan biridir ve özellikle çocukluk çağında 

önemli bir halk sağlığı sorunu oluşturmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) verilerine göre, okul çağındaki çocukların %60–90’ında, 

yetişkinlerin ise neredeyse tamamında diş çürüğü görülmektedir 

(Prevention and treatment of dental caries with mercury-free 

products and minimal intervention: WHO oral health briefing note 

series, 2022). Küresel çürük yükü incelendiğinde, Global Burden of 

Disease Study verilerine göre 2017 yılı itibarıyla, tedavi edilmemiş 

süt dişi çürüğü 500 milyondan fazla çocukta görülmekte ve bu 

durum, 0–14 yaş grubu için en yaygın hastalık olarak 

bildirilmektedir (Bernabe  & ark., 2020).  

Çürük prevalansı, coğrafi bölgelere, sosyoekonomik düzeye, 

beslenme alışkanlıklarına, florid kullanımına ve ağız hijyen 

uygulamalarına bağlı olarak değişiklik göstermektedir. Gelişmiş 

ülkelerde, floridli diş macunu kullanımı, suya florid eklenmesi ve 

ağız sağlığı eğitimlerinin yaygınlaşmasıyla çürük oranlarında 

belirgin azalma kaydedilmiştir (Pitts & ark., 2017). Buna karşın, 

gelişmekte olan ülkelerde şeker tüketiminin artması, düşük 
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sosyoekonomik düzey, yetersiz ağız hijyeni ve diş hekimine erişim 

güçlükleri nedeniyle çürük prevalansının yüksek olduğu 

bildirilmektedir (Petersen & ark., 2005). 

Epidemiyolojik açıdan çürük dağılımı genellikle dengesiz 

olup, toplumun küçük bir kesimi toplam çürük yükünün büyük 

kısmını taşımaktadır. Bu durum “çürük polarizasyonu” olarak 

adlandırılmaktadır (Danielski & ark., 2016). Çürüğün bu şekilde 

eşitsiz dağılması, koruyucu ve tedavi edici yaklaşımların risk temelli 

olarak planlanması gerektiğini göstermektedir. 

Sonuç olarak, diş çürüklerinin prevalansı ve epidemiyolojisi; 

biyolojik, davranışsal ve çevresel faktörlerin etkileşimiyle şekillenen 

dinamik bir yapıya sahiptir. Çocuklarda çürüklerin önlenmesi ve 

remineralizasyon temelli koruyucu yaklaşımların planlanması, bu 

epidemiyolojik gerçeklerin dikkate alınmasıyla mümkün olacaktır. 

Çocuklarda Diş Çürüğünün Önemi ve Klinik Sonuçları 

Diş çürüğü, çocuğun genel sağlığı, yaşam kalitesi, 

beslenmesi ve gelişimi üzerinde önemli etkiler oluşturmaktadır. 

Çürük yalnızca diş sert dokularının yıkımı ile sınırlı kalmayıp, ağrı, 

enfeksiyon, konuşma ve beslenme güçlükleri gibi çok yönlü 

sonuçlara yol açan multifaktöriyel bir hastalıktır (Casamassimo & 

ark., 2009). 

Erken çocukluk çağı çürükleri (EÇÇ), özellikle süt dişlerinde 

hızlı ilerleyerek ağrı, huzursuzluk, uykusuzluk ve okul devamsızlığı 

gibi sorunlara neden olur (Low, Tan & Schwartz, 1999). Ağrılı dişler 
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nedeniyle çocuklar katı gıdaları çiğnemekte zorlanır, bu da yetersiz 

beslenmeye ve büyüme-gelişme geriliğine yol açabilir (Acs & ark., 

1992). Ayrıca, kronik dental enfeksiyonlar sistemik sağlık üzerinde 

de olumsuz etkilere sahiptir; bakteriyemi, düşük vücut ağırlığı ve 

beslenme bozuklukları ile ilişkilendirilmiştir (Filstrup & ark., 2003; 

Sheiham, 2006). 

Çocuklarda çürüğün ilerlemesiyle pulpal inflamasyon, apse 

oluşumu ve erken diş kaybı sık görülür. Erken diş kayıpları, ark 

uzunluğunun azalmasına, maloklüzyonlara, fonasyon 

bozukluklarına ve çene gelişiminin olumsuz etkilenmesine neden 

olabilir. Ayrıca, süt dişlerinde oluşan çürükler daimi dişlerin çürüme 

riskini artıran önemli bir prediktördür (Moynihan & Petersen, 

2004). 

Diş ağrısı ve estetik kayıplar, çocuklarda özgüven eksikliği, 

sosyal çekilme ve düşük okul başarısı ile ilişkilidir (Abanto & ark., 

2011). Diş çürüğü nedeniyle ağrı çeken çocukların okuldan geri 

kalma oranlarının arttığı, akademik performanslarının ise azaldığı 

gösterilmiştir (Jackson & ark., 2011). Bu durum, ağız sağlığının 

çocukların yaşam kalitesi üzerindeki etkisini açıkça ortaya 

koymaktadır. 

Çürük, sadece bireysel bir hastalık değil, aynı zamanda 

önlenebilir bir toplum sağlığı sorunudur. Tedavi maliyetleri, ailelere 

ve sağlık sistemlerine ciddi ekonomik yük getirmektedir. Gelişmekte 

olan ülkelerde, çocuk diş hekimliği hizmetlerinin sınırlı olması 
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nedeniyle birçok çocuk, yalnızca ileri aşamalarda diş çekimi gibi 

invaziv işlemlerle tedavi edilebilmektedir (Peres & ark., 2019). Bu 

durum, koruyucu yaklaşımların ve remineralizasyon temelli 

önlemlerin önemini daha da artırmaktadır. 

Diş Çürüğünün Patofizyolojisi 

Diş çürüğü patofizyolojisi, sadece sürekli kümülatif olarak 

dişten mineral kaybı değil, birbirini takip eden demineralizasyon ve 

remineralizasyon dönemleri ile karakterize dinamik bir süreçtir 

(Ustaoğlu & Akal, 2023). Diş sert dokuları olarak bahsedilen 

dokular; mine, dentin ve sement dokularıdır ve bu dokular yoğun 

şekilde mineralizedir, kolay bozunmazlar ancak, ağız ortamındaki 

pH değişim dinamiklerinden sürekli olarak etkilenmektedir. Eğer pH 

seviyesini kritik düzeyde tutan faktörler ortadan kalkmaz ise, mine 

yapısında bulunan minerallerin fazla miktarda kaybı gözlenerek diş 

inorganik yapısı zarar görür ve bu sert yapı iyon kayıpları sonucu 

yumuşamaya başlar. Buna demineralizasyon (dekalsifikasyon) 

süreci adı verilmektedir. Diş minesinde bu sürecin başlaması için 

kritik pH 5,5’tir, bunun altındaki değerlerde demineralizasyon 

başlar. Diş çürüğünün başlangıç ve ilerleme mekanizması ile ilgili 

olarak geçmişten günümüze dek birçok teori ortaya atılmıştır. Bu 

teorilerin çoğunun ortak noktası diş sert dokularının bazı bakterilerin 

ve asitlerin etkisi altında demineralizasyona uğradığıdır. 

Demineralizasyon bir noktaya kadar geri döndürülebilir bir olaydır 

(Bowen, 2013).  
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Demineralizasyon, mine ve dentin gibi diş sert dokularındaki 

hidroksiapatit kristallerinin çözünmesi sonucu mineral içeriğinin 

kaybedilmesidir. Bu olay, ağız ortamındaki pH değeri kritik eşiğin 

(mine için yaklaşık pH 5.5, dentin için pH 6.2) altına düştüğünde 

gerçekleşir. Plak mikroorganizmaları, özellikle Streptococcus 

mutans ve Lactobacillus türleri, fermente edilebilir karbonhidratları 

metabolize ederek organik asitler (laktik, asetik, formik asit) üretir. 

Bu asitler, diş yüzeyindeki hidroksiapatit kristallerinden kalsiyum 

(Ca²⁺) ve fosfat (PO₄³⁻) iyonlarının çözünmesine neden olur (Zero, 

1999). Demineralizasyon süreci başlangıçta mikroskobiktir ve 

“beyaz nokta lezyonu” olarak bilinen erken mine lezyonuyla klinik 

olarak fark edilebilir. Eğer bu süreç devam eder ve 

remineralizasyonla dengelenmezse, kalıcı doku kaybı (kavite) 

gelişir. 

Remineralizasyon, diş sert dokularında meydana gelen 

mineral kaybının geri kazanılması sürecini ifade eder. Bu biyolojik 

süreçte, tükürükte doğal olarak bulunan veya dışarıdan uygulanan 

kalsiyum (Ca²⁺), fosfat (PO₄³⁻) ve florür (F⁻) iyonları, mine yüzeyine 

yeniden entegre olarak hidroksiapatit kristallerinin oluşumunu ve 

büyümesini destekler (Featherstone, 2008). Ağız ortamında pH 

nötr seviyeye döndüğünde, bu iyonların diş yüzeyine difüzyonu artar 

ve erken çürük lezyonlarında mine yüzeyinin mineral yoğunluğu 

yeniden sağlanabilir. Bu süreç, demineralizasyon ve 

remineralizasyon arasındaki dinamik dengeyi temsil eder ve çürük 

oluşumunun önlenmesinde temel bir rol oynar (ten Cate, 1999).  
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Klinik açıdan remineralizasyon, minimal invaziv diş 

hekimliği yaklaşımlarının merkezinde yer almaktadır. Florür, Kazein 

Fosfopeptit-Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP), nanohidroksiapatit 

ve biyomimetik peptidler gibi ajanlar, mine yüzeyinde mineral 

birikimini artırarak bu doğal süreci destekler (Cochrane & ark., 

2010). Özellikle erken dönem “beyaz nokta” lezyonlarında 

remineralizasyonun teşvik edilmesi, restoratif tedavi gereksinimini 

azaltmakta ve doğal diş dokusunun korunmasına katkı 

sağlamaktadır. Dolayısıyla remineralizasyon, hem koruyucu diş 

hekimliğinin hem de çürük yönetiminin sürdürülebilir ve 

biyouyumlu bir stratejisi olarak değerlendirilmektedir. 

Demineralizasyon ve remineralizasyon arasındaki denge, diş 

sert dokularının bütünlüğünü korumada temel öneme sahiptir. Ağız 

ortamında pH’nın sık sık düşmesi veya tükürük akışının azalması, 

dengeyi demineralizasyon lehine çevirir ve çürük oluşumunu 

hızlandırır. Buna karşın düzenli florür kullanımı, tükürük akışını 

artıran çiğneme alışkanlıkları, ve şeker tüketiminin azaltılması, 

remineralizasyonu destekler. Sonuç olarak, remineralizasyon-

demineralizasyon dengesi, yalnızca çürüğün önlenmesinde değil, 

aynı zamanda diş dokularının doğal iyileşme kapasitesinin 

korunmasında da kritik bir rol oynar. Çocuklarda bu dengeyi 

desteklemek, erken dönemden itibaren sağlıklı bir ağız ekosistemi 

oluşturmanın en etkili yoludur (Abou & ark., 2016). 
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Diş çürüğünün patogenezinin anlaşılması, remineralizasyon 

ve demineralizasyon süreçlerine etki eden faktörlerin belirlenmesi 

ile koruyucu diş hekimliği ve uygulamaları önem kazanmıştır. 

Koruyucu diş hekimliğinin amacı, diş dokusundan mineral kaybı 

olmadan demineralizasyonun engellenmesi veya kavitasyon 

oluşmadan demineralize alanlarda remineralizasyonun 

sağlanmasıdır. Bu sayede invaziv tedavilere gerek kalmadan, diş sert 

dokularının dayanıklılığının, estetiğinin ve fonksiyonunun 

iyileştirilmesi sağlanmaktır (Asokan, Geethapriya & Vijayasankari, 

2019).  

Demineralizasyon ve Remineralizasyon Döngüsü  

Diş sert dokuları mine, dentin ve sementten oluşmaktadır. 

Yoğun bir şekilde mineralize olan bu dokular çürük yapıcı etkenler 

olmadığında ağızda bütünlüğünü korurlar. Ancak diş yüzeyinde 

(özellikle mine) düzenli olarak doğal mineral kaybı 

(demineralizasyon) ve mineral kazancı (remineralizasyon) süreçleri 

devam etmektedir. Bu durum patolojik bir sürecin parçası değildir.  

Tükürük kaynaklı bir protein olan pelıkıl dişler fırçalandıktan 

hemen sonra diş yüzeyinde oluşur ve diş yüzeylerini koruyucu bir 

tabaka gibi örter. Zamanla yiyecek artıklarının ve 

mikroorganizmaların pelıkıla tutunmasıyla beraber yapışkan, inatçı 

ve oldukça kompleks bir yapı olan mikrobiyal dental plak meydana 

gelir (Al-Shahrani, 2019). Bu biyofilm içinde bulunan 

Streptococcus mutans, Streptococcus sangiunis ve çürük 
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derinleştikçe devreye giren Lactobacillus asidhophilius gibi 

mikroorganizmalar çürük oluşumunda ve ilerlemesinde etkilidirler 

(Spatafora & ark., 2024). Diş çürüğünün başlangıç aşaması olarak 

kabul edilen demineralizasyon süreci, bu mikroorganizmaların 

dental plağa tutunarak sayıca artması ve diyetle alınan fermente 

olabilen karbonhidratları parçalayarak asit üretmesi sonucu meydana 

gelmektedir.  

Normalde nötr olan ağız içindeki pH değeri mine için kritik 

pH dediğimiz 5.5'in altına düştüğünde diş sert dokularından 

kalsiyum ve fosfat iyonlarının çözünerek yapıdan uzaklaşmasına 

neden olur ve demineralizasyon süreci başlar (Featherstone, 2009). 

Demineralizasyon bir noktaya kadar geri döndürülebilir bir süreçtir, 

ancak pH seviyesini kritik düzeyin altında tutan faktörler ortadan 

kalkmaz ise, diş yapısında bulunan minerallerin fazla miktarda kaybı 

gözlenerek diş çürüğünün tipik karakteristiği olan diş dokusu kaybı 

ve kavitasyon meydana gelmektedir. (Savaş & Küçükyılmaz, 2015). 

Böyle bir durumda koruyucu tedavi seçeneğimiz ortadan kalkarak 

invaziv tedavilere ihtiyaç duyulmaktadır.  

Demineralizasyon ile diş dokusundan kaybedilen kalsiyum 

ve fosfat iyonlarının, tükürük ve dişeti oluğu sıvısı gibi ağız 

sıvılarında yüksek oranda bulunduğu bilinmektedir. Plak bakterileri 

tarafından üretilen asitler, tükürükle birlikte tamponlanarak nötralize 

olduğunda ağız içindeki pH artar. Kritik pH’yi geçen plak pH 

düzeyiyle birlikte, mineden çözünen minerallerin de etkisiyle, plak 
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ve tükürük, hidroksiapatite oranla daha doygun bir hâle gelir ve 

mineraller diş yüzeyine çökelmeye başlar (Vieira & ark., 2017). Söz 

konusu bir demineralizasyon durumunda diş yüzeyinden ayrılan 

kalsiyum ve fosfat iyonlarının, diş yüzeyine tekrar çökelmesi 

sonucunda remineralizasyon meydana gelmektedir. 

Demineralizasyon nedeniyle görülen mineral kaybı sonucunda 

oluşan boşluklara, remineralizasyon sürecinde tekrardan mineral 

birikimi olur. Sonuçta, remineralize olan hidroksiapatit kristalleri, 

orijinal hâllerinden farklı boyutlarda oluşabildiğinden, minenin 

geçirgenliği azalarak, asit saldırılarına karşı daha dirençli hâle 

gelmiş olur (Sezer & Kargül, 2020). 

Demineralizasyonun veya remineralizasyonun herhangi 

zaman diliminde devamlılığı, patolojik ve koruyucu faktörler arası 

denge sayesinde olmaktadır. Patolojik faktörler baskınsa çürük 

ilerler; koruyucu faktörler baskınsa, çürüğün ilerlemesi durdurulur 

veya remineralizasyon yönünde tersine çevrilebilir (Featherstone, 

2000). Çoğu insanın ağzında günde birçok kez meydana gelen 

demineralizasyon ve remineralizasyon arasındaki denge Şekil 1’de 

özetlenmiştir. 
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Şekil 1. Diş çürüklerinde demineralizasyon ve remineralizasyon 

dengesi 

 

Kaynak: Featherstone JD. Caries prevention and reversal based on the caries 

balance. Pediatr Dent. 2006 Mar-Apr;28(2):128-32; discussion 192-8. PMID: 

16708787. 

Demineralizasyon ve remineralizasyon olarak adlandırılan 

diş sert dokularında mineral dengesinin değişimini yansıtan iki süreç 

arasındaki denge, oral çevreyi etkileyen birçok faktör nedeniyle 

bozulabilmektedir. Koruyucu uygulamaların amacı, 

demineralizasyonu oluşmadan engellemek veya demineralize olan 

alanları kavitasyon oluşmadan remineralize ederek diş sert 

dokularını eski sağlığına kavuşturmaktır (Savaş & Küçükyılmaz, 

2014). Günümüze kadar demineralizasyonun engellenmesi ve 

remineralizasyonun sağlanması amacıyla, florür uygulamaları altın 

standart olarak kabul edilse de özellikle son yıllarda, kalsiyum ve 

fosfat içeren ajanların etkilerinin daha da anlaşılmasıyla, farklı 
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içeriklere sahip ajanların kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır 

(Sezer & Kargül, 2020).  

Koruyucu Diş Hekimliğinin Evrimi ve Güncel Yaklaşımlar 

Koruyucu diş hekimliği; bireylerin ve toplumların ağız–diş 

sağlığını korumak, hastalıkların ortaya çıkmasını önlemek, erken 

evrede müdahale sağlayarak ilerleyici ve restoratif işlemleri 

azaltmak amacıyla yürütülen sistematik çabaların tümüne işaret eder. 

Koruyucu yaklaşım, yalnızca hastalıkla karşılaşıldığında tedavi 

etmeyi değil; risklerin belirlenmesi, müdahale edilmesi ve sağlıklı 

durumu sürdürmeyi hedefler. Bu bakımdan, ağız–diş sağlığı 

hizmetlerinin ağırlıklı olarak tedavi odaklı yapıdan koruyucu odaklı 

bir modele evrilmesi hem klinik hem de halk sağlığı açısından kritik 

önem taşır. 

Antik dönemden 19. yüzyıla kadar ağız hijyeni ve diş bakımı 

basit uygulamalarla sınırlıydı; modern anlamda sistematik koruyucu 

uygulamalara geçiş 20. yüzyıl ile birlikte olmuştur. 20. yüzyılın 

ortalarında, Dean’in florürün diş çürüğünü önleyici etkilerini ortaya 

koyması ve içme suyuna florür eklenmesi uygulamaları, koruyucu 

diş hekimliğinin temelini oluşturmuştur (Petersen, 2003). Ardından 

florürlü diş macunları, okul temelli ağız sağlığı eğitimleri ve 

toplumsal tarama programları ile çürük prevalansında belirgin 

azalmalar gözlenmiştir. 1980’lerden itibaren benimsenen minimal 

invaziv diş hekimliği yaklaşımı, yalnızca çürüğü tedavi etmek yerine 
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diş dokusunu maksimum düzeyde korumayı ve hastalığın 

nedenlerini ortadan kaldırmayı amaçlamaktadır (Mount, 2005).  

21. yüzyıla gelindiğinde ise, bireysel risk bazlı koruyucu 

yaklaşım, erken teşhis yöntemleri, minimal invaziv restoratif 

stratejiler gibi kavramlar ön plana çıkmıştır ve koruyucu diş 

hekimliği, biyofilm yönetimi ve remineralizasyon odaklı tedaviler 

ile entegre edilmiş durumdadır. Özellikle florür, CPP-ACP ve 

nanohidroksiapatit gibi ajanların kullanımı, erken lezyonlarda diş 

dokusunun onarımını desteklerken, dijital ve yapay zekâ tabanlı risk 

değerlendirme sistemleri erken tanı ve izlem süreçlerini optimize 

etmektedir (Frencken & ark., 2012; Schwendicke, Samek & Krois, 

2020). Bu evrim, koruyucu diş hekimliğinin yalnızca bireysel 

uygulamalardan toplumsal sağlık stratejilerine uzanan geniş bir 

perspektife sahip olduğunu göstermektedir. 

Demineralizasyon ve Remineralizasyonun Biyolojik Temelleri 

Diş, ağız boşluğunun en sert ve en dayanıklı organlarından 

biri olup, yapısal olarak farklı iki ana dokudan oluşur: mine ve 

dentin. Mine, dişin en dış tabakası olarak mekanik dayanıklılık ve 

kimyasal direnç sağlar; dentin ise mineyi destekleyen ve pulpaya 

bağlantı kuran daha esnek bir yapıdır. 

Mine, vücuttaki en sert doku olarak kabul edilir ve yaklaşık 

%96 mineral, %1–2 organik madde ve %2–3 su içerir (Pepla & ark., 

2014). Minerali büyük ölçüde hidroksiapatit [Ca₁₀(PO₄)₆(OH)₂] 

kristallerinden oluşur. Mine kristalleri uzun, prizmatik yapıda ve 
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düzenli dizilim gösterir; bu kristalografik düzen, mineye yüksek 

sertlik ve kırılma direnci sağlar. Organik içerik ağırlıklı olarak 

amelogenin ve enamelin proteinlerinden oluşur ve kristal 

büyümesinin düzenlenmesinde rol oynar. Organik matrisin azlığı ve 

kristallerin sıkı paketlenmesi, mineyi mekanik ve kimyasal 

saldırılara karşı dayanıklı hâle getirir (Gwinnett, 1992). 

Dentin, mineye göre daha organik yapıya sahiptir ve 

esnekliği ile mekanik destek sağlar. Bileşimi yaklaşık olarak %70 

mineral, %20 organik madde (çoğunlukla tip I kolajen) ve %10 

sudan oluşmaktadır. Dentin minerali de hidroksiapatittir, ancak 

mineye kıyasla daha küçük kristaller ve düzensiz bir organizasyon 

gösterir. Kolajen fibrilleri, mineraller arasında bir destek matrisi 

oluşturarak esneklik ve kırılma önleyici özellik kazandırır. Dentin, 

mineye göre daha gözenekli ve geçirgendir; bu özellik, 

demineralizasyon ve remineralizasyon süreçlerinde kritik rol oynar 

(Goldberg & ark., 2011).  

Mine ve dentinin bu kimyasal ve kristalografik özellikleri, 

diş çürüğünün oluşumu ve remineralizasyon tedavilerinin etkinliği 

açısından temel belirleyicilerdir. Özellikle çocuklarda, mine 

yapısının daha ince ve organik madde oranının daha yüksek olması, 

erken çürük oluşumuna yatkınlığı artırır ve remineralizasyon 

stratejilerinin planlanmasında dikkate alınması gereken bir 

faktördür. 
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Diş minesinin kimyasal ve kristalografik yapısı, ağız 

ortamındaki iyonik dengenin sürekli etkisi altındadır. Bu denge, ağız 

ortamındaki pH, tükürük bileşimi ve florür maruziyeti gibi 

faktörlerle doğrudan ilişkilidir. Mine kristallerindeki iyon dengesi, 

diş sağlığı ve çürük önleme stratejilerinin temelini oluşturur. 

Minenin kristal yapısının temelini oluşturan hidroksiapatit 

(Ca₁₀(PO₄)₆(OH)₂) kristalleri, çevredeki tükürük ve plak sıvısı ile 

sürekli iyon alışverişi hâlindedir. Hidroksiapatit kristallerinin 

stabilitesi, ortamın pH değeri ve iyon derişimleri (özellikle Ca²⁺, 

PO₄³⁻ ve OH⁻) tarafından belirlenir (Arifa, Ephraim & Rajamani, 

2019; Hara & Zero, 2010). Asidik koşullar altında pH’nin kritik 

değerin (~5,5) altına düşmesiyle hidroksiapatit çözünmeye başlar ve 

demineralizasyon meydana gelir. Buna karşılık, ortam pH’si nötr 

veya alkali değerlere döndüğünde ve yeterli iyon konsantrasyonu 

sağlandığında remineralizasyon gerçekleşir (Pepla & ark., 2014). 

Mine kristallerinin yüzeyinde, çözünme ve yeniden çökelme 

arasında bir dinamik denge bulunur. Bu denge, “iyonik doygunluk” 

kavramı ile açıklanır. Eğer tükürük, hidroksiapatit ile doygun veya 

süpersatüre durumdaysa, kalsiyum ve fosfat iyonları kristal yüzeyine 

bağlanarak yeniden mineralizasyonu destekler. Ancak doygunluk 

azalırsa kristal çözünmesi artar (Roberson, 2006). Florür iyonları, bu 

dengede önemli bir rol oynar; çünkü hidroksiapatitin kristal kafesine 

girerek florapatit (Ca₁₀(PO₄)₆F₂) oluşumunu teşvik eder ve bu yapı, 

asit çözünürlüğü daha düşük bir faz oluşturur (Cochrane & ark., 

2010). Bu iyon değişim dinamikleri, çürük oluşumunun 
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biyokimyasal temelini oluşturduğu gibi, remineralizasyon odaklı 

koruyucu yaklaşımların da bilimsel dayanağını meydana getirir. Bu 

nedenle, iyon dengesinin korunması ve çevresel pH 

dalgalanmalarının kontrolü, modern koruyucu diş hekimliğinin 

temel hedeflerinden biridir. 

Doğal Remineralizasyon Süreçleri 

Doğal remineralizasyon, diş dokusunun demineralizasyon 

sonrası kendi kendini onarma kapasitesi olarak tanımlanabilir. Bu 

süreç, başta tükürük olmak üzere ağız ortamındaki iyonik ve 

proteinsel faktörler tarafından desteklenir. Tükürük, mineraller 

açısından zengin (Ca²⁺ ve PO₄³⁻) bir sıvı olup, hidroksiapatit 

kristallerinin yeniden çökelmesini sağlayarak mine ve dentin 

yüzeyindeki mikro lezyonları onarır (Featherstone, 2008). 

Minerallerin yüzeyde çökelmesi, özellikle pH nötr veya hafif alkali 

ortamda daha etkin gerçekleşir; bu nedenle tükürüğün tamponlama 

kapasitesi, doğal remineralizasyonun en kritik belirleyicisidir. 

Biyofilm içindeki sağlıklı mikroflora da bu süreci dolaylı 

olarak destekler. Asit üretimi düşük ve ekolojik olarak dengeli bir 

plak biyofilmi, pH dalgalanmalarını sınırlar ve böylece 

remineralizasyon-demineralizasyon döngüsünü lehimize çevirir. 

Ayrıca tükürük proteinleri, özellikle staterinler ve fosfoproteinler, 

minerallerin kristal yüzeyine bağlanmasını kolaylaştırarak kristal 

büyümesini teşvik eder (ten Cate, 1999). Bu doğal süreç, erken 

beyaz nokta lezyonlarının ilerlemesini durdurabilir ve biyolojik 
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olarak diş dokusunun korunmasını sağlar. Güncel koruyucu diş 

hekimliği uygulamaları, florür ve diğer remineralizasyon ajanlarıyla 

bu doğal süreci destekleyerek, özellikle çocuklarda diş sağlığının 

uzun dönemli korunmasına katkıda bulunur (Zero, 1999). 

Remineralizasyon Ajanları ve Etki Mekanizmaları 

Remineralizasyon ajanları, demineralize olmuş mine ve 

dentin dokularına kalsiyum (Ca²⁺), fosfat (PO₄³⁻) ve gerektiğinde 

florür (F⁻) iyonlarını sağlayarak kaybedilen mineral yapının yeniden 

oluşumunu teşvik eden biyomimetik maddelerdir. Bu ajanların temel 

amacı, erken lezyonlarda mine yüzeyinde apatit kristallerinin 

yeniden çökelmesini sağlamak ve mine bütünlüğünü geri 

kazandırmaktır. Remineralizasyon sürecinin etkinliği, iyonların 

konsantrasyonuna, pH ortamına, ajanların difüzyon kapasitesine ve 

tükürük bileşimine bağlıdır (ten Cate, 2013). 

Florür ve Florürlü Bileşikler 

Flor (F), halojen ailesinin bir üyesidir ve yüksek 

elektronegatifliğe sahip bir eser elementtir. Genellikle doğada 

serbest halde bulunmaz ve bileşikler oluşturarak, flor tuzları 

(floridler) şeklinde karşımıza çıkmaktadır. Sularda, toprakta, 

kayalarda, atmosferde, yiyecek ve içeceklerde, bitki ve hayvanlarda 

ve canlı dokularda bulunan flor bitkilerden en çok çay ve tütünde, 

hayvansal gıdalar arasında ise en çok balıkta rastlanır (Küçükeşmen 

& Sönmez, 2008).  
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Tükürükte belirli miktarda bulunan florür iyonlarının, 

başlangıç düzeyindeki mine lezyonlarını geri çevirmede ve 

demineralizasyon ile remineralizasyon arasındaki dengeyi 

remineralizasyon lehine kaydırmada klinik olarak etkili olduğu 

kanıtlanmıştır (Yeh & ark., 2025). 

Florürün Etki Mekanizması 

Florürün çürük önleyici etkisi, büyük ölçüde lokal 

(tükürük/plak) iyonik etkiler ile mikroorganizmalara yönelik 

metabolik etkilerin bir kombinasyonuna dayanır. Topikal veya 

sistemik yoldan sağlanan florürün klinik etkinliği, minerallerin 

çökelme ve çözünme kinetiklerini değiştirmesi ve bakteri 

metabolizmasını sınırlaması yoluyla demineralizasyon–

remineralizasyon dengesini remineralizasyon lehine kaydırmasına 

bağlıdır (Ferizoli & ark., 2023).  

Florürün antikaryojenik etkisi, üç temel mekanizma ile 

açıklanmaktadır: remineralizasyonun teşvik edilmesi, 

demineralizasyonun azaltılması ve antimikrobiyal etki 

göstermesidir.  

Remineralizasyonun Teşvik Edilmesi 

Düşük konsantrasyonlardaki florür iyonları, demineralize 

mine yüzeylerinde kalsiyum (Ca²⁺) ve fosfat (PO₄³⁻) iyonlarının 

yeniden çökelmesini kolaylaştırarak fluorapatit veya 

florohidroksiapatit oluşumunu teşvik eder. Bu kristaller, 

hidroksiapatite kıyasla asitlere karşı daha dirençli bir yapıya sahiptir. 
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Böylece florür, erken dönem mine lezyonlarının onarımını 

destekleyerek mineral kaybını geri kazandırır (Küçükeşmen & 

Sönmez, 2008). 

Demineralizasyonun  Azaltılması  

Diş minesinde hidroksiapatit kristallerinde çözünürlük pH’ 

ye bağlıdır ve doygunluk anının düşük pH’lı bir ortamda bile 

sürdürülebilmesi için yüksek oranda kalsiyum ve fosfata ihtiyaç 

duyulur. pH belli bir seviyenin üstünde olduğunda, kalsiyum ve 

fosfat tükürük tarafından desteklenir. Ancak pH= 5.5'in altında 

olduğu zaman, dişteki mineral seviyesi doygunluk derecesinin altına 

iner ve mine çözünmeye başlar. Mineralin çözünmesi sırasında 

tükürük ile aralıksız yıkanması pH’yi nötraliteye dönüştürmeye 

çalışan çok şiddetli bir etki olarak ortaya çıkar. Hidroksiapatit için 

gerekli doygunluk seviyesine ulaşılıp, pH= 5,5 değeri aşıldıktan 

sonra mineraller yeniden apatit kristallerine dönüşür. Mineralin 

kimyasal içeriği, bu sırada ortama katılan kalsiyum, fosfat, flor ve 

diğer iyonların içeriğine bağlı olarak yeniden şekillenir. Bu süreç, 

çözülebilirliği az olan oldukça farklı bir mineral yapısıyla 

sonuçlanır: bu anlamda, eğer karbonatın yapıdan ayrışması sağlanır 

ve flor ilave edilmişse, bu çözünme ve yeniden yapılanma döngüsü 

sonucu, demineralizasyona çok dirençli yeni bir yapı oluşacaktır 

(Florapatit) (Yılmaz & Özkan, 2009). Florapatit, hidroksiapatite 

göre çok daha stabildir ve bu sayede minenin çözünürlüğünü 

azaltarak demineralizasyona karşı daha dirençli hale getirir. Asit 

ataklarına karşı direnci artmış olan minede hem demineralizasyon 
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engellenmiş olur hem de demineralize olan başlangıç çürüklerinin 

remineralizasyonu sağlanır (Everett, 2011). 

Ayrıca florür iyonları, mine kristal yapısındaki hidroksil 

(OH⁻) gruplarının yerine geçerek daha düşük çözünürlüklü 

florohidroksiapatit oluşumunu sağlar. Bu yapısal değişim, mine 

yüzeyinin asit çözünürlüğünü önemli ölçüde azaltır. Dolayısıyla 

florür, asidik pH koşullarında mineral kaybını sınırlayarak diş 

dokusunun bütünlüğünü korur. Düzenli florür maruziyeti, 

demineralizasyonun başlamasını geciktirir ve pH düşüşlerinin 

etkisini minimalize eder (ten Cate,1999). 

Flor kalsiyuma yüksek afinite göstermektedir. Ortamda flor 

varlığında fosfat ve proteinlerin hidroksiapatite yapışması 

önlenmektedir. Bu durum, plak kolonizasyonu ve adezyonunu 

zorlaştırmaktadır. Böylece, demineralizasyon azaltılır. Florun 

remineralizasyondaki etkisiyle birlikte diş çürüklerinin oluşumu 

engellenmiş olur (Dionysopoulos, 2014). Yapılan çalışmalarda da 

devamlı ve düşük seviyeli flor salınımının florapatit oluşumunu 

sağladığı, bu sayede de uzun süre boyunca çürüğe karşı koruyucu bir 

etkinin oluştuğu görülmektedir (Christensen, 2006).  

Antimikrobiyal Etki  

Florun, özellikle çürükten korunma açısından dişlerin sürme 

öncesi ve sürme sonrası döneminde diş dokusuna ve plak oluşumuna 

çok önemli etkileri mevcuttur. Flor içeren maddeler, anyonik 

maddelerdir ve negatif yüklü bakterilerle diş yüzeyindeki pozitif 
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yüklü ligandlar için yarışırlar. Böylece proteinlerin ve bakterilerin 

diş yüzeyine birikimini engelleyerek, pelıkıl ve plak formasyonunu 

önlerler (Buzalaf & ark., 2011)). Ayrıca florür, dental plaktaki 

karyojenik mikroorganizmaların metabolik aktivitelerini 

baskılayarak çürük oluşumunu önleyici bir etki gösterir 

(Featherstone, 200). Özellikle Streptococcus mutans ve 

Lactobacillus türlerinde glikoliz yolundaki enolaz enziminin 

inhibisyonu ile asit üretimi azalır (Marquis, 1995). Yüksek 

konsantrasyondaki F (12000 ppm) Streptococcus mutans’ın da 

içinde olduğu bazı mikroorganizmalara direk toksik etki gösterir 

(bakterisid etkisi) (Van Loveren, 1990). Ayrıca florür, bakteriyel 

hücre içi pH dengesini bozarak enerji metabolizmasını zayıflatır ve 

mikrobiyal üremeyi sınırlar (Marquis, 1995). Bu mekanizmalar 

sonucunda dental plakta asit üretimi azalır ve mine yüzeyinde 

demineralizasyon riski düşer.  

Gümüş Diamin Florür ve Ağız Sağlığındaki Rolü 

Gümüş diamin florür kariyostatik özellikleri sayesinde çürük 

lezyonlarının ilerlemesini durdurma amacıyla 1970’lerin başından 

bu yana dünya genelinde klinik kullanıma sahiptir (Chu & Lo, 2008). 

Gümüş diamin florür, gümüş, florür ve amonyum iyonları içeren, 

renksiz ve kokusuz bir çözeltidir. Çürük diş dokusuna 

uygulandığında, 44.800 ppm’lik yüksek florür içeriği sayesinde diş 

hassasiyetini etkin bir şekilde azaltır ve çürük lezyonların durmasını 

sağlar (Yee & ark., 2009; Chu, Lo & Lin, 2002). 
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Gümüş diamin florürün etkisi, gümüş ve florürün güçlü 

antibakteriyel etkisine ve amonyumun yüksek alkalinitesine 

bağlanmaktadır; bu özellikler remineralizasyonu ve kristal 

oluşumunu destekler. Dişe uygulandığında, yüzey hidroksiapatit ile 

reaksiyona girerek kalsiyum florür, gümüş fosfat ve çökelmiş protein 

gümüş oluşturur. Çürük oluşturan biyofilmlerin büyümesini 

engelleyerek anti-hipersensitivite ve antikariyojenik ajan olarak da 

kullanılmıştır. Ayrıca dentinin demineralizasyonunu önler 

remineralizasyonu artırır ve dentin kolajenini daha fazla bozulmadan 

korur (Mei & ark., 2013). Gümüş diamin florür, dentin tübüllerinin 

kısmi tıkanması yoluyla etki gösterir. Bu bileşikle tedavi edilen 

dentinin geçirgenliğini azaltır ve direncini artırır; çünkü tedavi 

edilen lezyonlarda mineral yoğunluğu ve sertlik artarken, gümüş 

bileşiklerinin birikimi nedeniyle lezyon derinliği azalır. Enfekte 

dentin tübüllerinde bile mikroorganizmaların büyümesi engellenir 

(Pérez-Hernández & ark., 2018). 

Gümüş diamin florürün dezavantajı dokularda siyah 

lekelenmeye ve metalik bir tat oluşmasına yol açmasıdır. Gümüş 

diamin florürün renklenme etkisinden sağlam mine etkilenmezken, 

çürük lezyonlarda kalıcı siyah lekeler oluşur (Horst, Ellenikiotis & 

Milgrom, 2016). Bu etki nedeniyle, yaygın olarak kabul 

görmemiştir. Bu olumsuz etkiyi azaltmak için iki alternatif 

bulunmaktadır: Birincisi, renklenmeyi maskelemek için potasyum 

iyodür kullanmak; ikincisi ise, gümüş diamin florür uygulamasının 
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ardından dişin estetiğini artırmak amacıyla cam iyonomer veya rezin 

kompozit restorasyon uygulamaktır (Chibinski, 2021).  

2014 yılında %38 gümüş diamin florür, dentin 

hipersensitivitesinin tedavisi için Amerika Birleşik Devletleri Gıda 

ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmıştır. Bunu takiben çeşitli 

klinik çalışmalar yapılmış ve gümüş diamin florürün dentin 

hipersensitivitesi ile ilişkili ağrının tedavisinde, ayrıca diş 

çürüklerinin önlenmesi ve durdurulmasında başarılı bir şekilde 

kullanıldığı bildirilmiştir (Piovesan & ark., 2023; Chan & ark., 

2023). Kısa süreli klinik çalışmaların ilk sonuçları cesaret verici olsa 

da, etkinliğinin daha iyi anlaşılabilmesi için uzun dönemli daha 

kapsamlı değerlendirmeler ve alternatif hassasiyet tedavileri ile 

karşılaştırmalar gerekmektedir (Knight & ark., 2009). 

Gümüş diamin florür dezavantajlarının yanında nano gümüş 

florürün bir alternatif olabileceği belirtilmiştir. Bu bileşik gümüş 

nanopartikülleri, florür ve kitosandan oluşmaktadır. Gümüş diamin 

florür karşılaştırıldığında renklenmeye sebep olmamakta ve metalik 

tat oluşturmamaktadır. Bunun yanında antibakteriyel etkisinin 

yüksek olduğu belirtilmiştir. Gümüş bileşikleri demineralizasyonu 

inhibe etme ve remineralizasyonu sağlama konusunda başarılı 

bulunmuştur (Mei & ark., 2013).  

Bu nedenle, teknolojideki ilerlemelerle birlikte Nano gümüş 

florür geliştirilmiştir. Maddenin güvenliği onaylanmış olup, gümüş 

diamin florür gibi diş yapılarında leke oluşumuna yol açmamaktadır. 
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Nano gümüş partiküllerinin formülasyonu, biyouyumlu ve stabil bir 

taşıyıcı ortam gerektirir. Bu tür ortamların araştırılması sonucunda 

kitosan tespit edilmiştir (Tirupathi & ark., 2019). Kitosan, nano 

gümüş partiküllerinin hazırlanmasında hem stabilizatör hem de 

indirgeme ajanı olarak görev yapar; metal iyonlarıyla indirgeme 

işleminden önce koordinasyon sağlar (Bae & ark., 2006). Bu 

nedenle, çevresel etkiler göz önünde bulundurulduğunda, nano 

gümüş içeren maddeler ideal olarak antimikrobiyal etkilerini 

gösterirken biyolojik yapılar içinde yer alacak şekilde 

kullanılmalıdır.  

Güncel ve Yeni Nesil Remineralizasyon Ajanları 

Kalsiyum-Fosfat Tabanlı Sistemler 

Kazein Fosfopeptid Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP) 

Ağırlıkça yaklaşık %18 kalsiyum ve %30 fosfat içeren kazein 

fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP) kompleksi, dental 

dokuların remineralizasyonunda terapötik bir ajan olarak ilk kez 

1998 yılında tanımlanmış ve kullanıma sunulmuştur. İnek sütünde 

bulunan toplam proteinlerin yaklaşık %78’ini oluşturan ve 30–300 

nm çap aralığında partiküler bir yapı sergileyen kazein, süt, yoğurt 

ve peynir gibi temel süt ürünlerinde doğal olarak bulunan başlıca 

fosfoproteindir (Deglaire & ark., 2019; Sinfiteli & ark., 2017). 

Kazein fosfopeptit (CPP), kazeinin tripsin aracılı proteolizi 

sonucunda oluşur ve süt matriksinde koruyucu bir biyomolekül 

olarak işlev görür (Reynolds, Riley & Adamson, 1994). CPP'nin 
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tatsız olması ve düşük antijenik özellik göstermesi, bu peptidin tercih 

edilmesini sağlayan önemli biyokimyasal özellikler arasında yer 

almaktadır. Amorf kalsiyum fosfat (ACP) ise, kalsiyum ve fosfat 

temelli bir remineralizasyon sisteminin stabilize edilmemiş bir 

formudur. CPP, ACP’ye bağlanarak nanokümeler oluşturur ve 

kalsiyum ile fosfat iyonlarının çekirdeklenme ve faz dönüşümü için 

gerekli olan kritik boyutun üzerine çıkacak şekilde agregasyonunu 

engeller (Mohd Said, Ekambaram & Yiu, 2017).  

Kazein fosfopeptit–amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP), diş 

yüzeyine kalsiyum ve fosfat iyonları salarak remineralizasyonu 

uyardığı için umut verici bir alternatif olarak ortaya çıkmıştır 

(Indrapriyadharshini & ark., 2018). CPP-ACP, kazeinin bakteriyel 

plağa bağlanması yoluyla işleyen bir teknolojiyle çalışan biyolojik 

olarak aktif bir materyaldir; bu mekanizma bakterilerin yüzeye 

tutunmasını engeller ve biyofilm oluşumunu geciktirir (Ma & ark., 

2019; Indrapriyadharshini & ark., 2018). Ayrıca CPP-ACP 

kompleksi, kalsiyum ve fosfat iyonlarını metastabil bir durumda 

stabilize ederek bu iyonların mine altı lezyonlarına difüzyonunu 

destekleyerek remineralizasyonu sağlar (Indrapriyadharshini & 

ark., 2018; Rahmath Meeral, Doraikannan & Indiran, 2024). 

Asidik bir ortamda ACP, CPP’den ayrılmakta; bu durum tükürükteki 

kalsiyum ve fosfat düzeylerinin artmasına yol açmakta ve CPP, 

kalsiyum ile fosfatın çökelmesini engelleyerek tükürükteki ACP 

seviyesinin stabil kalmasını sağlamaktadır (Oliveira & ark., 2020).   
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CPP-ACP kompleksleri, florür iyonlarıyla kolaylıkla 

etkileşime girerek kalsiyum, fosfat ve ilave florür taşıyan CPP-

ACFP bileşiğini oluşturur. Bu kombinasyon, demineralizasyonu 

önlemeye yardımcı olurken dental çürük veya erozyonun 

remineralizasyon sürecini destekler (Gokkaya & ark., 2020). Bu 

konsept, normal günlük ağız hijyeni prosedürüne ek olarak 

kullanılmak üzere CPP-ACFP içeren sakızlar ve diş kremleri gibi 

ağız hijyenini destekleyen ürünlerin üretilmesine yol açmıştır 

(Belevcikli & Özdemir, 2022).  

β-Trikalsiyum Fosfat (β-TCP) 

β-Trikalsiyum fosfat (Ca₃(PO₄)₂), hidroksiapatite benzer 

kristal yapıya sahip biyoseramik bir kalsiyum fosfat formudur. 

Yüksek biyouyumluluk, iyon salınımı ve remineralizasyon 

kapasitesi nedeniyle hem tıpta hem diş hekimliğinde 

kullanılmaktadır. β-TCP’nin diş hekimliğinde kullanılabilmesi, 

partiküllerin yüzeyinin özel bir organik ajan ile kaplanarak 

fonksiyonel β-TCP (fTCP) hâline getirilmesiyle mümkün olmuştur 

(Ekambaram, Mohd Said & Yiu, 2017). Bu reaksiyon sonucunda 

organik Ca- PO4 içerikli bir hibrid tabaka oluşmaktadır. Oluşan 

hibrit tabaka kalsiyumun iyonik flor ile erken etkileşime girerek 

inaktif hale gelmesini engeller ve kalsiyum ile fosfatın kontrollü 

şekilde salınmasını sağlar (Karlinsey & Pfarrer, 2012).  

β-TCP’nin remineralizasyon mekanizması üç temel aşamada 

açıklanabilir; 
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İyon Salınımı: Fonksiyonelleştirilmiş β-TCP’nin asit 

atakları karşısında ağız ortamında çözünmesiyle kontrollü miktarda 

kalsiyum ve fosfat iyonları açığa çıkar. Bu iyonlar, mine yüzeyinin 

yeniden mineralize olabilmesi için gerekli temel bileşenleri oluşturur 

(Karlinsey & Pfarrer, 2012). 

Florür ile Sinerji: β-TCP, florür ile kullanıldığında 

remineralizasyon üzerinde belirgin derecede artırılmış etki 

göstermektedir. Florür ile eş zamanlı iyon salınımı sayesinde, 

florürün mine yüzeyinde kalsiyum-florür (CaF₂) benzeri rezervuar 

yapıları oluşturması kolaylaşır, hidroksiapatit kristallerinin 

florapatite dönüşümü hızlanır ve elde edilen yeni kristal yapı daha 

çözünmez ve asitlere daha dirençli hâle gelir. Bu nedenle β-TCP 

genellikle %5 NaF içeren verniklere veya düşük doz florürlü diş 

macunlarına eklenmektedir (Karlinsey & Pfarrer, 2012). 

Yüzey Altı Remineralizasyon: Araştırmalar, β-TCP’nin 

yalnızca yüzeysel değil, lezyonun alt tabakalarında da mineral 

kazanımı sağladığını göstermektedir. Bu durum, β-TCP’nin 

kalsiyum ve fosfatı stabil bir yapıda sunabilmesinin bir sonucudur 

(Aziz & ark., 2024). 

β-Trikalsiyum fosfat, remineralizasyon tedavilerinde 

etkinliği artırmak için florür ile kullanılan yenilikçi bir 

biyomateryaldir. Kontrollü iyon salınımı, florapatit oluşumunu 

desteklemesi ve mine yüzeyini güçlendirmesi nedeniyle koruyucu 

diş hekimliğinde önemli bir ajan hâline gelmiştir. Bilimsel kanıtlar, 
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β-TCP’nin özellikle erken mine lezyonlarında ve florürün etkinliğini 

artırmada klinik açıdan yararlı olduğunu göstermektedir. 

Nano-Hidroksiapatit 

Nano-hidroksiapatit (n-HA), son yıllarda diş dokularının 

biyomimetik onarımında öne çıkan bir materyal olarak dikkat 

çekmektedir. Hidroksiapatitin nanometrik boyutta sentezlenmiş 

formu olan n-HA, mine dokusunun ana mineral fazı ile kimyasal ve 

yapısal benzerliği sayesinde yüksek biyouyumluluk gösterir. 

Yaklaşık 20–80 nm aralığında üretilen bu partiküller, mine 

prizmalarının doğal boyutlarına yakın olmaları nedeniyle mineral 

kaybı bulunan yüzeylere etkin bir şekilde entegre olabilmekte ve 

yapısal restorasyonu desteklemektedir. Böylece n-HA, hem 

mineralizasyon süreçlerini uyarması hem de mine dokusuna 

doğrudan bağlanarak yüzey bütünlüğünü güçlendirmesi nedeniyle 

modern remineralizasyon stratejilerinde önemli bir alternatif olarak 

değerlendirilmektedir (Huang, Gao & Yu, 2009). 

Nano-Hidroksiapatitin Remineralizasyon Mekanizması 

Biyomimetik Kristalizasyon: n-HA, mine yüzeyindeki 

demineralize alanlara bağlanarak hidroksiapatit kristallerinin 

yeniden oluşumunu tetikler. Bu süreç, doğal remineralizasyon 

mekanizmasının bir taklididir (biyomimetik mineralizasyon) (Anil 

& ark., 2022). 

Mine Mikro Defektlerinin Doldurulması: Nano boyutlu 

apatit kristalleri, mine yüzeyindeki porozite ve mikroçatlaklara 
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entegre olarak yüzeyi fiziksel olarak doldurur. Bu, estetik açıdan 

beyaz nokta lezyonlarının görünümünün azalmasına da katkı sağlar 

(Memarpour & ark., 2019). 

İyon Rezervuarı ve Kontrollü Salınım: n-HA, Ca²⁺ ve 

PO₄³⁻ iyonlarını kontrollü şekilde serbest bırakarak, minenin yeniden 

sertleşmesini, subsurface remineralizasyonunu ve asit direncinin 

artmasını destekler (Anil & ark., 2022). 

Dentin Tübüllerinin Tıkanması: n-HA dentin tübüllerini 

fiziksel olarak tıkayarak hidrodinamik mekanizmayı baskılar ve 

dentin hassasiyetini azaltır (Gupta & ark., 2023). 

Kalsiyum Sodyum Fosfosilikat (Biyoaktif Cam – NovaMın) 

NovaMın®, kalsiyum-sodyum-fosfosilikat (calcium sodium 

phosphosilicate; CSPS) bazlı bir biyoglas partikülüdür. Ağız 

ortamına maruz kaldığında hızlı iyon salımı ile hidroksikarbonat 

apatit (HCA) benzeri bir yüzey tabakası oluşturur; bu özellik dentin 

hipersensitivitesi azaltma ve mine/dentin remineralizasyonu 

açısından terapötik fayda sağlar (Baino, Hamzehlou & Kargozar, 

2018).  

Novamın partikülleri tükürükle temas ettiğinde hızla iyon 

salar. Sodyum iyonlarının difüzyonu çevresel pH’ı değiştirir; açığa 

çıkan kalsiyum ve fosfat iyonları yüzeyde çökelerek HCA benzeri 

bir tabaka oluşturur. Bu tabaka hem mineralleşmiş mine/dentini 

taklit eden yapısal bir örtü sağlar hem de açık dentin kanalcıklarını 

tıkayarak hassasiyeti azaltır. Ayrıca salınan silika türleri yüzey 
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retraksiyonunu ve tabaka yapısını etkileyebilir. Bu kimyasal 

reaksiyonların kinetiği uygulama şekline (anlık uygulama vs sürekli 

fırçalama) bağlıdır (Baino, Hamzehlou & Kargozar, 2018).  

Randomize kontrollü çalışmalar ve sistematik derlemeler, 

NovaMın içeren ürünlerin dentin hipersensitivitesinde ve bazı 

durumlarda mine/dentin remineralizasyonunda fayda 

sağlayabildiğini göstermektedir; bununla birlikte etki büyüklüğü ve 

sürekliliği çalışmalara göre heterojendir. Bazı klinik çalışmalar, 

NovaMın içeren diş macunlarının kontrollere göre daha iyi sonuç 

verdiğini rapor ederken, diğer çalışmalarda (özellikle tek uygulama 

veya kısa süreli değerlendirmelerde) anlamlı fark bulunamamıştır. 

Yeni gözden geçirmeler, NovaMın’in etkinliğine dair olumlu veriler 

olduğunu ancak daha uzun süreli, standartlaştırılmış ve büyük 

örneklemli çalışmalara ihtiyaç bulunduğunu vurgulamaktadır (Aziz 

& ark., 2024; Acharya, Surve & Thakur, 2013; Hoffman & ark., 

2015). 

NovaMın, diş macunları (ör. hassasiyet için formüle edilmiş 

diş macunları), profesyonel uygulama jelleri ve dolgu/kaplama 

materyallerine katılmış biçimlerde bulunur. Ürün formülasyonu 

(örneğin florür ile kombinasyon, partikül oranı, pH stabilizasyonu) 

klinik etkinlik ve dayanıklılık açısından önemlidir; bazı 

formülasyonlarda florür ile kullanılarak hem iyonik takviye hem de 

florürün cari korunma faydası hedeflenir. Ayrıca tek seanslık 
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profesyonel jellerin uygulamaları hassasiyet yönetiminde 

araştırılmıştır (Rai & ark., 2023; Freitas & ark., 2021).  

 NovaMin’ in klinik etkinliği için mevcut kanıtlar umut 

vericidir ancak daha yüksek kanıt düzeyli ve uzun dönem çalışmalar 

gereklidir. NovaMin ’in dental uygulamalarda yer alması; 

formülasyon, uygulama şekli ve kombine edici ajanların (ör. florür) 

optimizasyonuna bağlı olacaktır (Baino, Hamzehlou & Kargozar, 

2018; Aziz & ark., 2024).   

Dikalsiyum Fosfat Dihidrat (DCPD) 

DCPD, biyouyumlu yapısı ve hidroksiapatite dönüşme 

kapasitesi nedeniyle remineralizasyon ajanı olarak diş hekimliği 

alanında yaygın olarak araştırılmaktadır (Dorozhkin, 2011). DCPD, 

mine yüzeyinde hidroksiapatit kristallerinin nükleasyonunu 

kolaylaştırması ve tükürük ortamında hızlı dönüşüm göstermesi 

nedeniyle çürük önleme stratejilerinde önem kazanmıştır. Diş 

macunu içerisinde DCPD ve florun kombine kullanımında, flor ve 

DCPD arasında pozitif bir etkileşim olduğunu ve kombine kullanım 

ile florapatit formasyonunun daha fazla geliştiği görülürken, 

remineralizasyonun daha hızlı olduğu görülmüştür (Wefel & 

Harless, 1987).  

Nanoteknoloji Tabanlı Remineralizasyon Ajanları 

(Nanopartikül Florür Sistemleri) 

Florür, çürük önlemede değerli bir ajan olup geleneksel 

uygulamalar kısa süreli etki sağladığından yeni taşıyıcı sistemlere 
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ihtiyaç duyulmuştur. Nanoteknoloji, florürün lokal ve kontrollü 

salımını mümkün kılarak remineralizasyon etkinliğini artırmaktadır. 

Nanopartiküller düşük pH ortamında daha fazla florür 

serbestleştirerek demineralizasyonu azaltıp remineralizasyonu 

arttırmada rol oynar (Oliveira  & ark., 2021; Mitwalli & ark., 2020). 

Kimyasal Yapılar ve Taşıyıcı Materyaller 

Nanosilver Florür (NSF): Nanosilver partikülleriyle 

güçlendirilmiş florür çözeltileri antibakteriyel etki ile 

remineralizasyonun kombinasyonu açısından dikkat çeker. NSF’nin 

avantajları arasında yüksek antimikrobiyal aktivite, biyouyumluluk 

ve gümüş diamin florürün dezavantajı olan siyah lekelenmeyi 

oluşturmaması yer alır (Quritum & ark., 2024).  

Nano-Hidroksiapatit (n-HA) Sistemleri: Nano-

hidroksiapatit, florür ile kombine edildiğinde mine yüzeyinde kristal 

büyümesini destekler, demineralize yüzeylerde tamponlama görevi 

görür ve florürün bağlanmasını kolaylaştırır (Ivette Guanipa Ortiz 

& ark. 2024). 

Nano-CaF₂ (Kalsiyum Florür Nanopartikülleri: Nano-

CaF₂ partikülleri yüksek yüzey alanı sayesinde konvansiyonel florür 

taşıyıcılarına göre daha uzun süreli florür salımı sağlar ve rezervuar 

etkisi ile mine yüzeyinde uzun süreli florür depolanmasına imkân 

verir (Yi & ark., 2019). 

İn vitro çalışmalar nanopartikül florür sistemlerinin mine 

mikrosertliğini artırdığını ve erken çürük lezyonlarında etkili 
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olduğunu göstermiştir. Nano-CaF₂ ve polimerik nanopartikül 

sistemleri remineralizasyon kapasitesini anlamlı derecede 

artırmaktadır (Yi & ark., 2019). Klinik araştırmalar nanosilver 

florürün hem çürük ilerlemesini durdurduğunu hem de 

antimikrobiyal etki sağladığını bildirmiştir (Quritum & ark., 2024). 

Nanopartikül florür sistemleri kontrollü salım, yüksek yüzey 

alanı, hedefe yönelik etki ve uzun süreli remineralizasyon 

sağlayabilir. NSF sistemleri ek olarak antibakteriyel avantaj sunar 

(Quritum & ark., 2024). Ancak nanopartiküllerin uzun dönem 

biyouyumluluk verileri sınırlıdır. Ayrıca üretim maliyetleri yüksek 

olup formülasyon stabilitesinin geliştirilmesine ihtiyaç vardır. 

Nanopartikül florür sistemlerinin klinik protokollerinin 

standardizasyonu ve uzun dönem çalışmalarla güvenlik profilinin 

belirlenmesi önemlidir. Bu sistemlerin diğer remineralize edici 

ajanlarla kombinasyon potansiyeli araştırılması gereken alanlardan 

biridir. Nanopartikül florür sistemleri çürük önleme stratejilerinde 

önemli bir yenilik sunmakta olup kontrollü florür salımı ve yüksek 

biyolojik etkinliği sayesinde umut vaat etmektedir (McClements & 

McClements, 2016). 

Peptid Tabanlı Remineralizasyon Ajanları (P11-4 vb. / 

Kendiliğinden Birleşen Peptitler) 

Anyonik peptitlerin, diş sert dokuları üzerindeki olumlu 

sonuçları nedeniyle remineralizasyon çalışmalarında kullanılabilir 

özellikte olduğu düşünülmektedir. Geleneksel remineralizasyon 

ajanlarından farklı olarak peptitler, diş yüzeyinde iyonların 
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çökelmesine olanak veren bir iskelet oluşturmaktadırlar ve oluşan bu 

iskelet yoluyla mineral depozisyonu sağlanmaktadır. Bu peptit 

yapılar uygun çevre koşulları sağlandığında spontane bir şekilde beta 

yaprak yapısında tek boyutlu yapılar oluşturmaktadır ve zamanla bu 

beta yapraklar fibrilleri ve fiberleri oluşturup bir kenardan diğer 

kenara kenetlenirler (Belevcikli & Özdemir, 2022).  

Geleneksel remineralizasyon yaklaşımları (örneğin florür) 

yüzey mineralleşmesini desteklese de, alt  yüzey (subsurface) 

lezyonlarında tam rejenerasyon sınırlı kalabilir (Krishnamoorthi & 

ark., 2024). Kendiliğinden birleşen peptidler (self-assembling 

peptides) bu boşluğu doldurmak için geliştirilmiştir (Xu & ark., 

2022). Kendiliğinden birleşen peptitlerin bir örneği olan P11-4, 

amelogenine benzer mineralleşme süreçlerini taklit eden peptid 

dizaynı sayesinde erken çürük lezyonlarında biyomimetik 

rejenerasyon potansiyeli sunar (Gulzar, Ajitha & Subbaiyan, 2020).  

P11-4 uygulandığında, peptid monomerleri lezyon gövdesine 

difüze olur ve düşük pH gibi uygun koşullarda jel veya iskelet 

matrisi oluşturur (Gulzar, Ajitha & Subbaiyan, 2020). Oluşan ağ, 

tükürükten ve çevreden gelen Ca²⁺ ve PO₄³⁻ iyonlarını bağlayarak 

yeni hidroksiapatit kristallerinin oluşumuna zemin hazırlar (Xu & 

ark., 2022). Bu şekilde, P11-4 hem yüzey hem de sub-surface 

mineralleşmesini teşvik edebilir; yani sadece yüzeyde değil, lezyon 

derinliğinde de rejenerasyon sağlar (BKA, RY & Puranik, 2022).  
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P11-4 molekülünün gösterdiği fiber yapının düşük 

immünojenik özellikte olduğu ve biyouyumluluklarının yüksek 

bulunduğu çalışmalarda gösterilmiştir. Diş hekimliğinde 

biyomimetik remineralizasyon amaçlı kullanılan kendiliğinden 

birleşen peptitlerin başka tıbbi alanlarda da kullanımı mevcuttur. 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada, dokular veya organların 

rejenerasyonunda doku iskeletleri olarak kullanıldığı zaman yüksek 

rejeneratif kapasiteye sahip oldukları belirtilmiştir (Karlinsey & 

Mackey, 2009). Antibakteriyel nanomateryaller olarak kullanımları 

da çalışmalarda kendine yer bulmuştur. Negatif yüklü bakteri hücre 

zarlarına diffüze olabilen peptitlerin göz ardı edilebilir miktarda 

sitotoksik olduğu ve antibakteriyel bir ürün olarak kullanılabileceği 

çalışmalarda belirtilmiştir (Elkassas & Arafa, 2014). 

Kitosan ve Biyopolimer Tabanlı Sistemler 

Dental çürüklerin önlenmesi ve erken mine lezyonlarının 

yönetiminde biyouyumlu, biyolojik olarak parçalanabilir ve 

antimikrobiyal özellikteki biyopolimerlere yönelik ilgi giderek 

artmaktadır. Bu biyopolimerler arasında kitosan, hem doğal yapısı 

hem de çok yönlü biyofonksiyonel özellikleri sayesinde ağız sağlığı 

uygulamalarında önemli bir yer edinmiştir (Cicciù, Fiorillo & 

Cervino, 2019). Kitosan temelli sistemler; remineralizasyonu 

destekleme, plak oluşumunu azaltma, bakteriyel adezyonu 

engelleme ve biyofilm matriksini bozma gibi çok yönlü etkilere 

sahiptir (Del Carpio-Perochena & ark., 2015). 
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Kitosan özellikle Streptococcus mutans üzerine güçlü 

inhibitör etki göstermektedir (Róna & ark., 2023). Pozitif yükü 

sayesinde bakteriyel hücre duvarına bağlanarak zar permeabilitesini 

bozmakta ve hücre içeriğinin sızmasına yol açmaktadır (Yilmaz 

atay, 2020). Ayrıca kitosan, biyofilmin polisakkarit matriksine 

bağlanarak biyofilmin yapısal bütünlüğünü zayıflatır (Felipe & ark., 

2019). Bu özellikler kitosanı diş macunları ve ağız gargaraları gibi 

pek çok ağız bakım ürününde etkili kılmaktadır (Vilasan & ark., 

2020). 

Kitosan Türevi Biyopolimerler 

Kitosan oligosakkaritleri: Daha yüksek çözünürlük ve 

antibakteriyel aktivite sağlar.  

Karboksimetilkitosan: Artırılmış biyouyumluluk ve daha 

iyi mineral bağlama kapasitesi sunar. 

Kitosan-fosfat kopolimerleri: Remineralizasyon 

potansiyeli en yüksek türlerdendir. 

Nanokitosan: Artmış yüzey alanı sayesinde daha güçlü 

biyofilm bozucu etki gösterir. 

Kitosan bazlı biyopolimerler; remineralizasyon jellerinde, 

antimikrobiyal ağız gargaralarında, diş macunlarında ve restoratif 

materyaller için antibakteriyel kaplamalarda kullanılmaktadır 

(Vilasan & ark., 2020). Erken mine lezyonlarında kitosan içerikli 
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ajanların geleneksel florür tedavilerine tamamlayıcı bir seçenek 

sunduğu bildirilmektedir (Heryumani Sulandjari, Chairunnisa & 

Alhasyimi, 2019). 

Kitosan ve türevleri biyouyumluluk, antimikrobiyal özellik 

ve remineralizasyon potansiyeli ile koruyucu diş hekimliğinde 

önemli bir biyopolimer grubudur. Gelecekte kontrollü salım 

teknolojileri ve nanoteknolojik taşıyıcılarla daha fazla klinik 

uygulama alanı bulması beklenmektedir. 

Xylitol ve Şeker Alkolleri (Dolaylı Remineralizasyon) 

Xylitol ve diğer şeker alkolleri (sorbitol, mannitol, eritritol) 

düşük kalorili tatlandırıcılar olup çürük yapıcı bakteriler tarafından 

metabolize edilemedikleri için çürük oluşumunu azaltıcı etki 

gösterirler (Maguire & Rugg-Gunn, 2003). Bu ajanlar doğrudan 

mineral sağlamasa da ağız ortamında asit üretimini azaltarak dolaylı 

remineralizasyon süreçlerine katkıda bulunur (Mäkinen, 2010). 

Şeker alkolleri, Streptococcus mutans ve diğer asit üreten 

bakteriler tarafından metabolize edemediğinden, bu bakterilerin 

enerji üretimi engellenir ve asit üretimi azalır. Bu durum pH 

düşüşlerini sınırlandırarak mine yüzeyinin demineralizasyona karşı 

daha dirençli olmasını sağlar (Mäkinen, 2010). Ayrıca, S. mutans’ın 

biyofilm oluşturma kapasitesini düşürüp yüzey adezyonunu azaltır 

(Yates & Duane, 2015). Daha az bakteri adezyonu, daha nötral bir 

pH ve remineralizasyona daha uygun bir ortam anlamına gelir. Yani 

şeker alkolleri doğrudan kalsiyum veya fosfat sağlamaz, ancak ağız 

--68--



içi ekosistemini; daha yüksek pH, daha düşük plak asiditesi ve daha 

fazla tükürük akışı yönünde değiştirerek remineralizasyon için 

elverişli koşullar oluşturur (Mäkinen, 2010). 

Xylitol: Uzun yıllardır, diş macunu, ilaç, ağız gargarası, jel 

veya sakız gibi birçok ürünün içerisine dâhil edilen, kayın 

ağaçlarından elde edilen, ağız florası içindeki bakteriler tarafından 

metabolize edilemeyen 5 karbonlu bir şeker alkolü olan ksilitolün, 

birçok çalışmada tükürük S. mutans seviyelerinde azalma yaptığı 

gözlenmiştir (Cardoso & ark., 2016). Ksilitol içeren sakız kullanımı 

hem tükürük akış miktarını arttırmakta hem de bunun sonucunda 

tükürüğün koruyucu faktörlerini de kuvvetlendirmektedir (Mäkinen, 

2010). Ksilitol içerisindeki hidroksil iyonları, tükürük içindeki 

kalsiyum ve fosfat iyonlarıyla bağlanarak, tükürük ve ağızdaki 

kalsiyum seviyesinin belirli bir düzeyde tutulmasına yardımcı 

olmaktadır (Cardoso & ark., 2016). Yapılan çalışmalar, ksilitol 

kullanım sıklığının, diş çürüğünü önlemede, kullanım miktarından 

daha önemli olduğunu göstermektedir (Honkala & ark., 2006; 

Thaweboon, Thaweboon & Soo-Ampon, 2004). 

Eritritol: Eritritol, xylitolden daha küçük molekül yapısına 

sahiptir ve bazı çalışmalarda plak pH’ı üzerine daha güçlü nötralize 

edici etki gösterdiği raporlanmıştır (Mäkinen, 2010). 

Sorbitol ve Mannitol: Bu ajanlar bakteriler tarafından sınırlı 

ölçüde metabolize edilebilir, bu nedenle xylitol kadar güçlü anti-

karyojenik değildirler. Ancak yine de sakkaroza göre çok daha az 
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çürük riski oluşturur ve düşük asit üretimine neden olurlar (Maguire 

& Rugg-Gunn, 2003). Yapılan çalışmalar, sorbitolün 

remineralizasyon sağlayıcı bir ajan olduğunu fakat bu etkisinin 

ksilitolden daha az olduğunu göstermektedir (Splieth & ark., 2009; 

Gonçalves & ark., 2006). 
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KARMA DİŞLENME DÖNEMİNDE GÖRÜLEN 
MALOKLUZYONLAR 

MERVE SİMSER YILDIRIM1 
MERVE ERKMEN ALMAZ2 

 

OKLUZYON 

Oklüzyon” ter.m., et.moloj.k açıdan Lat.nce kökenl. olup, 
“oc” (yukarı) ve “clus.on” (kapanış) sözcükler.n.n b.rleş.m.nden 
türemekted.r. Bu bağlamda, oklüzyon .fades. esasen “yukarıdan 
kapanış” anlamını taşımaktadır (Mem.koğlu, 2016). 

Oklüzyon, yalnızca d.şler.n ç.ğneme .şlev.n. yer.ne 
get.rmes.yle sınırlı olmayıp; .lg.l. per.odontal dokular, kran.ofas.yal 
.skelet temporomand.bular eklem ve nöromüsküler s.stem .le 
b.rl.kte bütüncül b.r yapı olarak değerlend.r.lmel.d.r (McNe.ll, 
2000). 

Oklüzyonun tanımlanmasında morfoloj.k yaklaşımdan 
z.yade f.zyoloj.k b.r bakış açısı ben.msenmel.d.r. Bu karmaşık ve 
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hassas dengey. etk.leyen çeş.tl. faktörler devreye g.rd.ğ.nde oluşan 
oklüzal düzens.zl.kler, d.şler .le onları destekleyen per.odontal 
dokular üzer.nde olumsuz sonuçlar doğurarak maloklüzyonların 
ortaya çıkmasına neden olab.lmekted.r (Clark ve ark., 2001; 
McNe.ll, 2000; B.shara, 2001). 

 

İDEAL OKLUZYON 

İdeal oklüzyon, ç.ğneme, yutma ve konuşma g.b. 
fonks.yonların b.rb.r.yle uyum .çer.s.nde gerçekleşt.ğ., oklüzal 
çatışmaların bulunmadığı dengel. b.r oklüz.f .l.şk.ler bütününü .fade 
etmekted.r. Bu tür oklüzyon, .deal ve ulaşılması arzu ed.len b.r hedef 
olarak kabul ed.lmekteyse de her b.reyde doğal olarak bulunması 
çoğu zaman mümkün olmamaktadır. (Cl.nch, 1966; Ramf.ord ve 
Ash, 1971; T.mm ve ark., 1976; Hassan ve Rah.mah, 2007; Sandallı 
ve ark., 2009). 

Angle, maks.ller da.m. b.r.nc. moları oklüzyonun anahtarı 
kabul etmekte, konumunu sab.t olarak ele almaktadır (Angle, 1900). 
Andrews (1972), ortodont.k tedav. almamış ve .deal oklüzyona 
sah.p 120 k.ş. .le yürüttüğü çalışma sonucunda, normal oklüzyonu 
tanımlayan altı kr.ter saptamıştır. Andrews, normal oklüzyonu 
tanımlarken, bu kavramı “.deal oklüzyonun altı anahtarı” şekl.nde 
s.stemat.k b.r b.ç.mde gen.şleterek yen.den yapılandırmıştır (Rakos. 
ve ark., 1993; McDonald ve ark., 2016). 

1. Büyük azılar arasındak. .l.şk.: Maks.ller b.r.nc. moların 
d.stobukkal tüberkülünün d.stal. mand.bular .k.nc. moların 
mez.obukkal tüberkülünün mez.al.yle temas hal.nded.r. Ayrıca, 
maks.ller b.r.nc. moların mez.obukkal tüberkülü, alt b.r.nc. büyük 
azı d.ş.n.n mez.al ve orta tüberküller. arasındak. çukur bölges.ne 
yerleş.r. 
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2. Mez.od.stal kuron angülasyonu: Bu kavramla, d.ş.n tüm 
uzun eksen. değ.l, yalnızca kuron kısmının eksenel eğ.m. .fade 
ed.lmekted.r. Her b.r d.şte kuronun serv.kal (g.ng.val) bölges., 
.ns.zal kenarın d.stal.nde konumlanacak şek.lde açılanma göster.r. 
Bu açılanma dereces., d.ş.n t.p.ne göre farklılık göstermekted.r. 

3. Lab.ol.ngual veya bukkol.ngual kuron .nkl.nasyonu: 
Kronun uzun eksen.ndek. eğ.md.r.  Mand.bular ve maks.ller kes.c. 
d.şler.n kuron eğ.mler., anter.or d.şler.n aşırı sürmes.n. önleyerek 
overb.te üzer.nde dengeley.c. b.r rol oynamaktadır. Bunun yanı sıra, 
alt ve üst d.şler.n .deal konumda kapanmasına katkı sağlayarak, 
poster.or d.şler.n düzgün b.r şek.lde oklüzyonda olmasına rehberl.k 
etmekted.r. Maks.ller poster.or d.şler.n kuronları palat.nale doğru 
eğ.m göstermekted.r. Bu eğ.m kan.n ve 2. premolar d.şlerde 
benzerl.k göstererek n.speten sab.t b.r yapıya sah.pken, molar 
d.şlerde daha bel.rg.n b.r şek.lde .zlenmekted.r. Alt molar d.şler 
l.ngual yönde b.r eğ.m serg.lemekte olup, bu eğ.m kan.nlerden 
başlayarak molarlara doğru .lerled.kçe g.derek bel.rg.nleşmekted.r.  

4. Rotasyon: D.şlerde herhang. b.r rotasyon bulunmamalı, 
her d.ş .deal konumunda yer almalıdır.  

5. Kontak noktaları: Tüm d.şler arasında düzgün temas 
sağlanmalı, aralarında boşluk bulunmamalıdır. 

 6. Spee eğr.s.: Oklüzal düzlemde yer alan Spee eğr.s., 
mümkün olduğunca düz b.r formda olmalıdır (Andrews, 1972). 

 

OKLÜZYONUN GELİŞİMİ 

D.şler.n uygun şek.lde kapanış oluşturacak b.ç.mde 
sürmes.yle .lg.l. süreçler—bu sürmen.n mekan.zması, zamanlaması, 
sıralanışı ve oklüzyonun devamlılığı “oklüzal gel.ş.m” olarak 
tanımlanır. Oklüzal gel.ş.m sürec. dört ana evrede değerlend.r.l.r: 

-D.şs.z dönem (Doğumdan yaklaşık 6 aya kadar), 
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-Süt d.şlenme dönem. (6 ay .le 6 yaş arası), 

-Karışık d.şlenme dönem. (6-12yaş) 

-Erken karışık d.şlenme (6-9 yaş) 

-Geç karışık d.şlenme (9-12 yaş) 

-Da.mî d.şlenme dönem. (Proff.t ve ark., 2019). 

Dişsiz dönem (0-6 ay)  
Doğumdan .t.baren, .lk süt d.ş.n.n ağızda sürmes.ne kadar 

geçen süre “d.şs.z dönem” olarak adlandırılmakta olup, genell.kle 6-
7. aylara denk gelmekted.r. Bu dönemde, bebeklerde d.şler.n yer.n. 
alan .k. adet sert ve sıkı yapıdak. d.şs.z d.ş et. yastıkçığı (gum pad) 
bulunmaktadır. Üst çenedek. yastıkçık anter.or bölgede yuvarlak ve 
at nalı b.ç.m.nde, alt çenedek. .se daha düz ve U harf.ne benzer b.r 
yapıdadır (McDonald ve ark., 2016; Marwah, 2019). 

Bu evrede mand.bula, maks.llaya göre bel.rg.n şek.lde ger.de 
konumlanır. Bu nedenle maks.ller ark, mand.bular arka göre 
yaklaşık 5 mm daha önde yer alır; poster.or bölgede süt b.r.nc. 
molarların h.zasında temas sağlanırken, anter.or bölgede açık 
kapanış gözlenmekted.r. 

Süt dişlenme dönemi (6 ay- 6 yaş)  
Bu dönem genell.kle postnatal 6 .la 7. aylar c.varında, .lk süt 

d.ş.n.n (çoğunlukla mand.bular santral kes.c.) ağızda sürmes.yle 
başlamaktadır. Bu dönem, yaklaşık 6 yaşında da.m. b.r.nc. 
molarların sürmes.yle sonlanmakta ve karışık d.şlenme dönem.ne 
geç.ş. .fade etmekted.r. Süt d.şler.n.n tamamının ağızda yer.n. 
alması 2,5-3 yaş c.varında tamamlanır. Bu dönemden sonra da.m. 
b.r.nc. moların sürme sürec.ne kadar durağan ve değ.ş.m.n sınırlı 
olduğu b.r süreç devam eder (B.shara, 2001; Proff.t, 2007; S.ngh, 
2007; Rao, 2012). 
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Alt ve üst kes.c. d.şler.n ağızda sürdüğü dönemde, 
mand.bulanın maks.llaya göre daha poster.or poz.syonda bulunması 
neden.yle overjet artış göstermekted.r. Bununla b.rl.kte, overb.te 
düzey. de yüksekt.r ve üst keserler alt keserler.n yaklaşık beşte 
dördünü örtmekted.r. B.r.nc. ve .k.nc. süt azıların sürmes.yle 
b.rl.kte, molar bölgede alveolar kem.k yüksekl.ğ. artar ve bu artış, 
overb.te'ın azalmasına yardımcı olur (R.chardson, 1995; Ol.ver ve 
ark., 2000). 

Karışık dişlenme dönemi (6-12 yaş) 
Bu dönemde, süt d.şler. .le da.m. d.şler.n ağız .çer.s.nde 

eşzamanlı olarak bulunması karakter.st.kt.r. Alt ve üst çeneler.n 
poster.or bölgeler.nde, genell.kle "altı yaş d.ş." olarak adlandırılan 
b.r.nc. da.m. molarların sürmes.yle karışık d.şlenme sürec. 
başlamaktadır. İlk süren da.m. d.şler bu b.r.nc. büyük azılar olup, 
devamında santral ve lateral kes.c. d.şler.n sürmes. gözlen.r. Alt 
çenede, d.şlenme d.z.s. genell.kle kan.nler, b.r.nc. ve .k.nc. küçük 
azılar .le .k.nc. büyük azıların sürmes. şekl.nde devam ederken; üst 
çenede küçük azı d.şler.n.n kan.nlerden önce sürmes. t.p.kt.r. Da.m. 
b.r.nc. molarların fonks.yona katılması, l.teratürde “oklüzyonun 
.k.nc. k.l.tlenmes.” olarak tanımlanmaktadır. Bu süreçte, alt ve üst 
.k.nc. süt azı d.şler.n.n kapanış poz.syonundayken sah.p oldukları 
d.stal temas noktalarının oluşturduğu postlaktal düzlem.n konumu, 
sürecek olan altı yaş d.şler.n.n oklüzal yerleş.m.n. ve .l.şk.s.n. 
büyük ölçüde etk.lemekted.r. (Ülgen, 2000; R.chardson, 1995; 
Ol.ver, 2000). 

Daimi Dişlenme Dönemi 
Bu dönem, en son süt d.ş.n.n ağızdan kaybını tak.ben, .k.nc. 

da.m. molarların sürmes.yle başlamaktadır (Özd.ler, 2015). İk.nc. 
büyük azı d.şler., sürme sırasında b.r.nc. molarları rehber olarak 
almakta ve onların d.stal.nde konumlanmaktadır. Bu nedenle, .k.nc. 
molarların .nteroklüzal .l.şk.ler., büyük ölçüde b.r.nc. molarların 
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oklüzal yerleş.m.ne bağlı olarak şek.llenmekted.r (B.shara, 2001; 
S.ngh, 2007). 

 

SÜT DİŞLENME DÖNEMİNİN KARAKTERİSTİK 
OKLÜZYON ÖZELLİKLERİ 

Süt d.şlenme dönem., doğumu tak.p eden 6-7. ayda görülen 
.lk süt d.ş.n.n sürmes.yle başlayıp da.m. b.r.nc. moların 6 yaşında 
sürmeye başlamasıyla sona erer. Tüm süt d.şler.n.n ağız .ç.nde 
görünmes. yaklaşık 2.5- 3 yaş c.varında tamamlanır. Da.m. b.r.nc. 
moların sürmes.ne kadar olan süreçte, dental arkta “latent dönem” 
olarak adlandırılan görecel. b.r durgunluk evres. yaşanmaktadır. Bu 
dönemde, yaklaşık 3 .la 4 yaşları arasında dental arkta bel.rg.n b.r 
değ.ş.kl.k gözlenmez. Ancak 5 .la 6 yaş aralığında, da.m. b.r.nc. 
moların sürme kuvvet.yle b.rl.kte ark gen.şl.ğ.nde artış meydana 
gel.r (Mahmood.an ve ark., 2004). Süt d.şlenme dönem.nde 
genell.kle maloklüzyon ya da d.şsel çapraşıklık .zlenmez (B.shara, 
2001; Ülgen, 2000; P.nkham ve ark., 2009). Bununla b.rl.kte, bu 
erken dönemde gözlenen çapraşıklıklar, .lerleyen dönemlerde da.m. 
d.şlenme sırasında yüksek oranda çapraşıklık gel.şme olasılığını 
göstermes. açısından prognost.k b.r bel.rt. olarak kabul ed.lmekted.r 
(Tosun, 2008; Alme.da ve ark., 2011). 

Normal oklüzyona sah.p süt d.şler.n.n başlıca morfoloj.k ve 
fonks.yonel özell.kler. aşağıdak. şek.lde özetleneb.l.r; 

Alt ve üst süt d.ş. arkları, çocuklarda t.p.k olarak yarım da.re 
formunda olup, bu yapı da.m. dent.syondak. ark formlarına 
benzerl.k göstermekted.r. Süt d.şlenmes.nde de maks.ller d.şler, 
mand.bulardak. antagon.stler.n. vest.büler yönden çevrelemekted.r. 

Anter.or bölgede, f.zyoloj.k aralıklar .le “maymun 
d.asteması” olarak b.l.nen doğal boşlukların ortaya çıkması oldukça 
yaygındır. 
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Süt kes.c. d.şler.n aks.yel angülasyonları da.m. d.şlere oranla 
daha d.kt.r ve bu d.şler arasındak. açı yaklaşık olarak 180 dereceye 
yaklaşır. 

Overb.te genell.kle azalmış düzeyded.r veya bazı olgularda 
h.ç bulunmaz. Ayrıca süt d.şler.n.n m.ne yapısı, da.m. d.şlere kıyasla 
daha .nce olduğundan, aşınmaya karşı d.rençler. daha düşüktür. 

Süt .k.nc. molarlarının term.nal düzlem. başlangıçta 
genell.kle vert.kal konumda olup, yaşın .lerlemes.yle b.rl.kte mez.al 
b.r eğ.l.m göstermeye başlar. 

Üst kan.n d.ş.n.n, alt kan.n ve b.r.nc. süt molar .le kapanış 
poz.syonunda temas ett.ğ. durumlar, sınıf I kan.n .l.şk.s. olarak 
tanımlanmaktadır. 

Bu dönemde Spee eğr.s. gel.şmem.şt.r; oklüzal düzlem 
genell.kle düzdür. 

D.ş arkları ovo.d yapıdadır ve transversal yönde her .k. 
çenede uyumlu b.r düzen serg.ler. 

Maks.ller ve mand.bular frenulumlar, anatom.k olarak aynı 
h.zada konumlanmaktadır (Ash, 1995; Patt. ve D’arc, 2005). 

 

SÜT DİŞLENMEDE FİZYOLOJİK BOŞLUKLAR  

Süt d.şlenme dönem.nde f.zyoloj.k aralıkların oluşab.lmes. 
.ç.n dental arkın yeterl. gen.şl.ğe sah.p olması, buna karşılık d.şler.n 
mezyod.stal kuron boyutlarının n.speten küçük olması gerekl.d.r 
(Moorrees ve Chadha, 1965; El-Nofely ve ark., 1989). Facal-García 
ve ek.b.n.n 2002 yılında gerçekleşt.rd.ğ. araştırmada, süt 
dent.syondak. bu doğal boşlukların kron boyutları .le ark gen.şl.ğ. 
arasındak. .l.şk.s. değerlend.r.lm.şt.r. Çalışma sonucunda, kuron 
boyutları .le f.zyoloj.k boşlukların varlığı arasında anlamlı b.r .l.şk. 
bulunamazken, dental ark gen.şl.ğ.n.n bu boşlukların oluşumu  .le 
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.stat.st.ksel olarak anlamlı şek.lde .l.şk. olduğu bel.rlenm.şt.r (Facal-
García ve ark., 2002). 

Süt d.şlenme dönem.nde f.zyoloj.k boşlukların varlığı, da.m. 
d.şlenme dönem.nde .deal b.r oklüzyonun gel.ş.m. açısından kr.t.k 
b.r rol oynamaktadır. Bu boşlukların bulunmaması, .lerleyen 
dönemde d.ş ve çene boyutları arasında uyumsuzluk oluşmasına 
zem.n hazırlayab.l.r. Da.m. kes.c. d.şler, yerler.n. aldıkları süt 
kes.c.lere göre daha gen.ş mezyod.stal boyutlara sah.pt.r. Süt 
d.şlenme dönem.nde mevcut olan f.zyoloj.k boşluklar, bu boyutsal 
farkı dengeleyerek da.m. d.şler.n düzgün b.r şek.lde ark üzer.nde 
sıralanmasına olanak tanır. Böylece düzgün b.r oklüzyonun oluşması 
desteklenm.ş olur. Eğer bu boşluklar mevcut değ.lse, da.m. kes.c. 
d.şler sürdüğünde arkta yeterl. yer bulunamayab.l.r ve bu durum 
kalıcı dent.syonda d.şsel çapraşıklık r.sk.n. artırab.l.r. Ayrıca, bu tür 
darlıklar yan çapraz kapanış, poster.or çapraz kapanış g.b. 
maloklüzyonların gel.ş.m.ne de zem.n hazırlayab.l.r. D.ğer yandan, 
d.şler.n düzgün d.z.lmemes. ağız h.jyen.n.n sağlanmasını 
zorlaştıracağından, plak b.r.k.m. artab.l.r ve buna bağlı olarak çürük 
oluşumunda da artış gözleneb.l.r (Sun ve ark., 2018). 

 

SÜT DİŞLENMEDE MAYMUN DİASTEMALARI  

Süt keserler kem.k .ç.ndek. yerleş.mler.ne bağlı olarak 
çoğunlukla daha lab.al yönde sürme göster.rler. Bu sürme patern., 
d.şler ağız ortamına sürdüğünde süt keserler ve kan.nler arasında 
çeş.tl. aralıkların ortaya çıkmasına zem.n hazırlar (Ülgen, 2000).En 
bel.rg.n d.astema türü maymun d.astemaları olarak adlandırılan 
aralıklardır. Pek çok pr.mat türünün yaşamı boyunca 
dent.syonlarında maymun d.astemalarına rastlanmaktadır. Bu 
boşluklar, özell.kle maymunlarda oldukça bel.rg.n olduğundan 
l.teratürde "maymun d.asteması" olarak tanımlanmıştır (Ülgen, 
2000). Maks.llada süt kan.n .le lateral d.ş  arasındak., mand.bulada 
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.se süt kan.n .le b.r.nc. süt azı arasındak. aralıklar bu kapsamda 
değerlend.r.l.r. Söz konusu aralıklar bazı kaynaklarda “anthropo.d 
d.astema” ya da “pr.mat d.astema” ter.mler.yle de anılmaktadır (Sun 
ve ark., 2018). 

Maymun d.astemaları, nötral oklüzyonun oluşmasında 
öneml. b.r rol üstlenmekted.r. Mand.bulada süt kan.n.n d.stal.nde 
yer alan bu boşluk, alt çenen.n üst çeneye göre daha fazla 
mez.al.zasyon göstermes.ne olanak tanır. Bu durum, alt .k.nc. süt 
molarının d.stal kontakt noktasının, üst .k.nc. süt molarına kıyasla 
daha mez.al konumlanmasına ve term.nal düzlemde mez.al basamak 
oluşmasına neden olur. Böylece nötral oklüzyonun sağlanması 
kolaylaşır (Rao, 2012). 

Maymun d.astemalarının üst ve alt çenelerdek. etk.ler. 
farklıdır. Maks.llada, da.m. kes.c. d.şler.n düzgün sıralanmasına 
katkı sağlarken aynı zamanda .nterkan.n mesafes.n.n artmasına da 
yardımcı olur. Mand.bulada .se hem kes.c. d.şler.n düzgün 
yerleş.m.n. kolaylaştırmakta hem de da.m. b.r.nc. molarların Angle 
Sınıf I molar kapanış .l.şk.s.n. kurmasında .şlev görmekted.r (Rao, 
2012; Sr.vastava, 2011). 

 

SÜT KESİCİ DİŞLERİN EKSEN EĞİMLERİ  

Süt kes.c. d.şler, alveol kret.nde da.m. kes.c. d.şlere kıyasla 
daha d.k b.r açıda konumlanmaktadır. Bu nedenle, .nter.ns.zal açı 
süt dent.syonda yaklaşık 180°'ye yakınken, da.m. dent.syonda bu açı 
ortalama olarak 131° c.varındadır. Kes.c. d.şler.n aks.yel 
angülasyonları, sadece estet.k ve fonks.yonel konumlarını değ.l, 
aynı zamanda overjet ve overb.te düzeyler.n. de doğrudan 
etk.lemekted.r (B.shara, 2001). 
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SÜT DİŞLENMEDE OVERJET VE OVERBİTE 

     Overjet; üst orta keser.n kes.c. kenarının, alt orta keser.n  
bukkal yüzey.ne, oklüzyon düzlem.ne paralel doğrultuda ölçülen 
yatay mesafes. olarak ölçülen uzaklığıdır. Buna karşılık overb.te,alt 
ve üst orta keser d.şler.n, .ns.zal yüzeyler.n.n oklüzyon düzlem.ne 
d.k eksende bel.rlenen d.key örtüşme m.ktarı şekl.nde .fade 
ed.lmekted.r (B.shara, 2001; Koch, 1991). Alt ve üst süt keserler.n 
sürme dönem.nde mand.bula, maks.llaya göre daha poster.or 
konumda yer aldığından, overjet artışı gözlenmekted.r. Keserler.n 
sürmes. tamamlandığında .se overb.te m.ktarı da artar; bu durumda 
üst kes.c. d.şler, alt kes.c.ler.n yaklaşık beşte dördünü örtmekted.r 
(Ülgen, 2000). Süt b.r.nc. ve .k.nc. azı d.şler.n.n sürmes.yle b.rl.kte, 
poster.or bölgede alveolar kem.k yüksekl.ğ.nde artış meydana gel.r 
ve bu durum overb.te'ın azalmasına katkı sağlar. Süt kes.c. d.şler 
çoğunlukla der.n b.r overb.te .le sürmekted.r; ancak b.reysel 
anatom.k varyasyonlar bu durumu öneml. ölçüde etk.lemekted.r 
(Cl.nch, 1966; Koch, 1991). Ayrıca, üst süt .k.nc. azılar ve alt süt 
santral kes.c.ler dışında kalan tüm süt d.şler.n.n, karşıt arkta .k. süt 
d.ş.yle oklüzal temas kurduğu b.ld.r.lmekted.r. (Proff.t, 2007; 
Tollaro, 2005). 

 

SÜT İKİNCİ AZILARIN TERMİNAL DÜZLEMLE OLAN 
İLİŞKİSİ 

 Mand.bular ve maks.ller .k.nc. süt molarlarının oklüzal 
.l.şk.s.n.n kurulduğu durum, “b.r.nc. oklüzyon k.l.tlenmes.” olarak 
adlandırılmaktadır. Bu k.l.tlenme, b.r.nc. da.m. molarların nötral 
oklüzyona ulaşmasında bel.rley.c. b.r rol üstlenmekted.r. Da.mî 
dent.syonun .ler.de alacağı oklüzal yapı, büyük ölçüde .k.nc. süt 
molarların kapanış .l.şk.s.ne bağlı olarak şek.llenmekted.r. (Çayönü 
ve ark., 2020). 
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Süt d.şler.n.n sentr.k oklüzyon poz.syonunda temas hâl.nde 
olduğu durumlarda, maks.ller ve mand.bular .k.nc. süt molarların 
d.stal yüzeyler. arasında sag.ttal yönde bel.rg.n b.r .l.şk. 
bulunmaktadır. Bu .l.şk.ler, da.m. dent.syondak. molar sınıflamaları 
andırsa da, term.noloj.ler. farklılık göstermekted.r. Söz konusu 
.l.şk.ler l.teratürde “term.nal düzlem” olarak tanımlanmıştır. Bu 
kavramsal çerçevey. b.l.msel alana kazandıran Baume olduğundan, 
söz konusu sınıflandırma “Baume Sınıflaması” olarak da 
adlandırılmaktadır (Baume, 1950). 

İk.nc. süt molar d.şler arasında .nteroklüzal düzeyde üç farklı 
term.nal düzlem .l.şk.s. tanımlanmıştır: vert.kal (flush) term.nal 
düzlem, mez.al term.nal düzlem ve d.stal term.nal düzlem. Term.nal 
düzlem.n t.p., .lerleyen dönemlerde da.m. b.r.nc. molarların kapanış 
.l.şk.s.n.n nasıl şek.lleneceğ. üzer.nde bel.rley.c. b.r rol 
oynamaktadır. Bu nedenle, term.nal düzlem sınıflandırması kl.n.k 
açıdan büyük öneme sah.pt.r (Çayönü ve ark., 2020). 

Bu 3 t.p .l.şk. detaylandırılırsa; 

 • Vert.kal t.p oklüzyon (Flush term.nal düzlem ya da 
postlaktal düzlem olarak da adlandırılır), üst ve alt .k.nc. süt azı 
d.şler.n.n d.stal yüzeyler. antero-poster.or yönde b.rb.rler.yle aynı 
h.zada konumlanmaktadır. 

• Mez.al t.p oklüzyon (Mez.al basamak): Bu term.nal düzlem 
.l.şk.s.nde, maks.ller .k.nc. süt molar d.ş.n d.stal yüzey., mand.bular 
.k.nc. süt moların d.stal yüzey.ne göre daha poster.or (d.stalde) 
konumlanmaktadır. 

• D.stal t.p oklüzyon (D.stal basamak): Bu durumda .se, üst 
.k.nc. süt moların d.stal yüzey., alt .k.nc. süt moların d.stal yüzey.ne 
kıyasla daha anter.or (mes.alde) poz.syonda yer almaktadır. (Nanda 
ve ark., 1973; Sm.th, 1982; Jones ve ark., 1993; B.shara, 2001; 
Yılmaz ve ark., 2006; Sandallı ve ark. 2009). 
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Da.m. b.r.nc. molarların .ler.de oklüzyonda alacakları 
konumu öngörmede term.nal düzlem öneml. b.r bel.rteçt.r. Ancak 
nötral oklüzyonun oluşumunda yalnızca term.nal düzlem.n değ.l, 
çeş.tl. d.ğer etkenler.n de rolü bulunmaktadır. Bu faktörler arasında 
maks.lla ve mand.bulanın büyüme hızları, leeway boşluklarının 
varlığı, d.şler.n morfoloj.k özell.kler. (boyut ve şek.l), fonks.yonel 
matr.ks.n etk.ler. .le çürük varlığı, süt d.şler.n.n erken kayıpları ve 
parafonks.yonel alışkanlıklar g.b. çevresel etmenler yer almaktadır. 
Bu unsurların etk.leş.m., da.m. d.şlenme dönem.ndek. oklüzal 
düzen.n şek.llenmes.nde bel.rley.c. olmaktadır (Patt. ve D’arc, 
2005). Vert.kal term.nal düzlem .l.şk.s.ne sah.p çocuklarda, da.m. 
d.şlenme dönem.nde oklüzal gel.ş.m .ncelend.ğ.nde; vakaların 
yaklaşık %66’sında Angle Sınıf I molar .l.şk.s.n.n, %33’ünde Angle 
Sınıf II kapanışın oluştuğu ve %1’.nde .se molar .l.şk.n.n başa baş 
kaldığı rapor ed.lm.şt.r. Bu ver.ler, term.nal düzlem t.p.n.n da.m. 
oklüzyon üzer.ndek. yönlend.r.c. etk.s.n. ortaya koymaktadır.Süt 
.k.nc. molar .l.şk.s.nde d.stal basamak gözlenen çocuklarda bu 
oklüzal .l.şk. t.p. maloklüzyon gelişimine ya da ilerleyen dönemlerde 
ortaya çıkabilecek iskeletsel bir bozukluğa yönelik erken bir belirti olarak 
kabul ed.lmekted.r. Bu term.nal düzlem t.p.ne sah.p b.reylerde, 
da.m. d.şlenme dönem.nde %100 oranında Angle Sınıf II molar 
kapanışın oluştuğu b.ld.r.lmekted.r (B.shara, 2001; Onyeaso ve 
Is.ekwe, 2008; Proff.t, 2007). 

Öte yandan, eğer çocuğun kapanış t.p. mez.al basamak 
şekl.ndeyse ve mand.bular kes.c. d.şler arasında f.zyoloj.k ya da 
pr.mat boşluklar yoksa, alt çenen.n büyümes.n.n normal sınırlar 
.ç.nde kalması durumunda da.m. dent.syonda %52 oranında Angle 
Sınıf I oklüzyon gel.şt.ğ. b.ld.r.lmekted.r. Ancak genet.k olarak Sınıf 
III büyüme patern. serg.leyen mand.bulaya sah.p b.reylerde, bu 
kapanış t.p.n.n da.m. d.şlenme dönem.nde %48 oranında Angle 
Sınıf III maloklüzyonla sonuçlanab.leceğ. .fade ed.lmekted.r (Arya 
ve ark., 1973; B.shara, 2001; Carlsen ve Mered.th, 1960). 
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Süt dent.syonunda gözlenen vert.kal term.nal düzlem 
t.p.nden, da.m. d.şlenme dönem.nde .deal Angle Sınıf I oklüzyona 
geç.ş.n sağlanab.lmes. .ç.n, alt b.r.nc. da.m. molarların üst b.r.nc. 
da.m. molarlara kıyasla yaklaşık 3–5 mm mez.al yönde .lerlemes. 
gerekmekted.r. Bu mez.al.zasyon, dört farklı mekan.zma aracılığıyla 
gerçekleşmekted.r. 

1. Pr@mat boşluklarının kullanılması: Alt süt azı d.şler., ark 
üzer.nde yer kazanmak amacıyla mand.bular pr.mat boşluklarından 
faydalanarak mez.al yönde hareket etmeye başlar. Bu mezyal.zasyon 
sürec. sonucunda, özell.kle 4 .le 6 yaşları arasında dental ark 
uzunluğunda haf.f b.r azalma meydana gel.r. Alt çene d.şler.n.n, üst 
çenedek. d.şlere göre daha fazla mez.al yer değ.şt.rmes.yle b.rl.kte 
alt ve üst b.r.nc. molarlar arasında Angle Sınıf I kapanış .l.şk.s. 
sağlanmış olur. Pr.mat boşluklarının kullanımıyla elde ed.len bu 
nötral oklüzyon şek.llenme sürec. l.teratürde “erken mes.al.zasyon” 
olarak tanımlanmaktadır. (B.shara ve ark., 1988; Sandallı ve ark., 
2009).  

2. Süt d@şler@n@n aşınması: Süt d.ş. m.nes.n.n m.neral .çer.ğ. 
da.m. d.ş m.nes.ne göre daha az olduğundan süt d.şler. daha 
yumuşak yapıdadır. Ç.ğneme fonks.yonunun etk.s.yle zaman 
.çer.s.nde süt d.şler.n.n tüberküller.nde aşınmalar meydana gel.r ve 
bu durum, d.şler arasındak. tüberkül-f.ssür uyumunun azalmasına 
neden olur. Böylel.kle alt süt azıları antagon.stler.ne göre daha fazla 
mezyal.ze olur. Bunun yanı sıra, başlangıçta maks.llaya göre daha 
poster.or konumda bulunan mand.bulanın anter.or yönde 
translasyonuna olanak tanınır. Bu durum, nötral oklüzyonun 
oluşumunu destekleyerek oklüzal dengen.n sağlanmasını 
kolaylaştırmaktadır (Cl.nch, 1966; El-Nofely ve ark., 1989; Sandallı 
ve ark., 2009).  

3. Mand@bulanın, maks@llaya kıyasla daha yüksek 
büyüme potans@yel@ne sah@p olması: Alt çenen.n anter.or yönde 
translasyonunu destekleyen b.r faktör olarak öne çıkmaktadır. Bu 
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durum, oklüzal .l.şk.ler.n f.zyoloj.k olarak yen.den düzenlenmes.ne 
katkı sağlamaktadır. (B.shara, 2001; Ülgen, 2000; Proff.t, 2007; 
Sandallı ve ark., 2009). 

 4. Leeway yer rezerv@n@n kullanımı: Da.m. d.şlenme 
dönem.nde molar .l.şk.ler.n düzenlenmes.nde öneml. b.r 
mekan.zma olarak kabul ed.lmekted.r. Süt kan.n ve süt molarlarının 
toplam mezyod.stal gen.şl.kler., yerler.ne geçecek olan da.m. kan.n 
ve premolarların toplam gen.şl.ğ.nden fazladır. Bu boyutsal fark 
“Leeway yer rezerv.” olarak adlandırılmakta olup, ortalama olarak 
üst çenede 1.8 mm, alt çenede .se 3.4 mm c.varındadır (Ülgen, 
2000). 

Süt .k.nc. molarların yer.ne da.m. premolarların sürmes.yle 
b.rl.kte, b.r.nc. da.m. molar d.şler bu mevcut boşluğu kullanarak 
mez.al yönde .lerleme .mkânı bulur. Pr.mat boşluklarının 
bulunmadığı b.reylerde .se alt süt molarların mez.al.zasyonu 
mümkün olamadığından, b.r.nc. da.m. molarların erken dönemde 
Sınıf I oklüzyon .l.şk.s.ne ulaşması genell.kle sağlanamaz. Bu 
durumda, b.r.nc. molarların başa baş kapanışla sürdüğü ve ancak süt 
molarların düşmes.nden sonra, alt çenede premolarların daha dar 
yapısından kaynaklanan leeway boşluğun etk.s.yle mez.al.zasyonun 
gerçekleşt.ğ. gözlen.r. Yaklaşık 11 yaş c.varında ortaya çıkan bu 
mez.al hareket, "geç mezyal.zasyon" olarak tanımlanmakta olup, 
da.m. d.şlenmede .deal molar .l.şk.s.n.n sağlanmasında görev alan 
son f.zyoloj.k mekan.zma olarak kabul ed.lmekted.r (Moyers, 1988; 
Ngan ve F.elds, 1999). 

 

SÜT KANİNLERİN OKLÜZAL DÜZLEMLE OLAN İLİŞKİSİ  

Süt kan.nler.n.n oklüzal .l.şk.s. .ncelen.rken, üst süt 
kan.n.n.n tüberkül ucunun, alt süt kan.n.n d.stal yüzey.yle olan 
konumuna bağlı olarak üç ayrı kategor. tanımlanmaktadır: Kan.n 
Sınıf I, Kan.n Sınıf II ve Kan.n Sınıf III .l.şk.ler.. Bu sınıflandırma, 
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kan.nler arası .l.şk.ler.n s.stemat.k b.ç.mde değerlend.r.lmes.n. 
sağlar (Abu Alha.ja ve Qude.mat, 2003; Bhat ve ark., 2012). 

Sınıf 1 süt kan@n @l@şk@s@: Sentr.k oklüzyon poz.syonunda, 
üst süt kan.n.n tüberkül tepes. alt süt kan.n.n d.stal yüzey.yle aynı 
vert.kal düzlemde yer almaktadır. L.teratürde en sık karşılaşılan süt 
kan.n kapanış t.p. olarak tanımlanmaktadır. 

Sınıf 2 süt kan@n @l@şk@s@: Bu durumda, üst süt kan.n.n 
tüberkül tepes. sentr.k oklüzyonda, alt süt kan.n.n d.stal yüzey.ne 
kıyasla daha anter.or b.r poz.syonda konumlanmaktadır. 

Sınıf 3 süt kan@n @l@şk@s@: Sentr.k oklüzyon esnasında, üst süt 
kan.n.n tüberkül tepes. alt süt kan.n.n d.stal yüzey.ne göre daha 
poster.orda yer almaktadır. Bu kapanış t.p. en nad.r rastlanan süt 
kan.n .l.şk. b.ç.m. olarak rapor ed.lm.şt.r (Hegde ve ark., 2012). 

Formun Altı 

Süt kan.nler arasında gözlenen sınıf .l.şk.ler.n.n, da.m. 
dent.syondak. kan.n oklüzyon t.p.ne öneml. ölçüde yansıdığı 
b.ld.r.lmekted.r. Süt dent.syonda tesp.t ed.len Sınıf 1 kan.n .l.şk.s., 
çoğunlukla da.m. d.şlenme dönem.nde Angle Sınıf 1 kan.n .l.şk.s. 
.le sonuçlanmaktadır. Benzer şek.lde, Sınıf 2 süt kan.n .l.şk.s., da.m. 
dent.syonda genell.kle Angle Sınıf 2 kan.n .l.şk.s.ne dönüşmekted.r. 
Anter.or çapraz kapanışın eşl.k ett.ğ. Sınıf 3 süt kan.n .l.şk.s. .se, 
.lerleyen dönemde Angle Sınıf 3 kan.n .l.şk.s.ne zem.n 
hazırlamaktadır (Bell ve ark., 2011). 

 

MALOKLÜZYONLAR VE ETİYOLOJİSİ  

Oklüzal .l.şk.n.n .dealden sapması durumunu .fade eden 
maloklüzyon ter.m. l.teratürde “kötü kapanış” olarak 
tanımlanmaktadır (Mossey, 1999). Ortodont.k açıdan 
değerlend.r.ld.ğ.nde, maloklüzyon yalnızca d.şsel düzens.zl.kler. 
değ.l, aynı zamanda çeneler arası .skeletsel uyumsuzlukları da 
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kapsamaktadır. Çürük ve g.ng.v.t.s.n yanı sıra, maloklüzyon da ağız-
d.ş sağlığını etk.leyen en yaygın sorunlar arasında yer almaktadır 
(Dhar ve ark., 2007; Mtaya ve ark., 2009). Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) tarafından maloklüzyon, “engelley.c. dentofas.yal anomal.” 
olarak tanımlanmıştır. Daha ayrıntılı olarak maloklüzyon; estet.k 
görünümü bozan, fonks.yonu engelleyen aynı zamanda hastanın 
duygusal ve f.z.ksel hal.n. olumsuz etk.leyeb.len, ortodont.k 
müdahale gerekt.ren dental ve/veya .skeletsel b.r bozukluk olarak 
tanımlanmaktadır (WHO, 1987). Maloklüzyon, alt ve üst d.şler, 
alveolar kem.kler, orofas.yal .skelet yapıları .le b.rl.kte ç.ğneme ve 
m.m.k kaslarını .çeren nöromüsküler s.stem.n, bu yapıları .nnerve 
eden duyusal ve motor s.n.rlerle b.rl.kte çeş.tl. faktörlere bağlı 
olarak etk.lenmes. sonucu ortaya çıkmaktadır. Bu et.yoloj.k faktörler 
prenatal dönemde, doğum sırasında, postnatal dönemde veya 
.lerleyen yaşlarda etk.l. olab.l.r. Söz konusu etk.ler sürekl. ya da 
aralıklı şek.lde gerçekleşeb.l.r. Etk. süres. kısa ve geç.c. olduğunda, 
maloklüzyon oluşmayab.l.r ya da gel.şen bozukluk zamanla 
kend.l.ğ.nden düzeleb.l.r. (Ülgen, 2000). 

Ortodont.k anomal.ler.n gel.ş.m.nde dört temel öğe 
bulunmaktadır.Bunlar; et.yoloj.k faktörler, süre, ortodont.k bölgeler 
ve anomal.d.r. Bu çerçevede, b.r ya da b.rden fazla et.yoloj.k 
faktörün bel.rl. b.r süre boyunca ortodont.k bölgeler üzer.nde etk.l. 
olması, ortodont.k anomal.ler.n ortaya çıkmasına neden olmaktadır. 
(Dockrell, 1952). Dockrell'.n sınıflandırmasına göre ortodont.k 
anomal.lere neden olab.lecek et.yoloj.k faktörler yed. ana grupta 
toplanmaktadır: 

Genetik (Kalıtımsal) faktörler 

Konjenital (doğuştan) anomaliler 

Travmatik etkenler 

Fiziksel çevresel faktörler 
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Yetersiz veya dengesiz beslenme 

Sistemik hastalıklar 

Zararlı oral alışkanlıklar 
Bu faktörler, tek başlarına ya da b.r arada etk. göstererek 

ortodont.k bölgelerde bozulmalara ve dolayısıyla çeş.tl. ortodont.k 
anomal.ler.n gel.ş.m.ne neden olab.lmekted.r. 

 

GENETİK (KALITIMSAL) FAKTÖRLER 

B.r anomal.n.n genet.k kökenl. olduğunun .ler. sürüleb.lmes. 
.ç.n, söz konusu durumun a.le b.reyler. arasında tekrarlayan b.r 
şek.lde gözlenm.ş ve bel.rg.n b.ç.mde tanımlanmış olması 
gerekmekted.r. Ancak, yalnızca a.le .ç.nde benzer b.r olgunun 
varlığı, genet.k b.r maloklüzyon tanısı koymak .ç.n yeterl. kabul 
ed.lmemel.d.r. Yapılan b.l.msel araştırmalar, d.ş ve çene yapılarını 
bel.rleyen özell.kler.n çoklu genler.n etk.s. altında şek.llend.ğ.n. ve 
kran.yofas.yal .le dental morfogenez süreçler.n.n pol.gen.k kalıtım 
model. .le açıklandığını göstermekted.r (Moyers, 1988; Cakan ve 
ark., 2012). 

Oklüzyonu etk.leyen çeş.tl. yapısal özell.kler çene 
kem.kler.n.n büyüklüğü, şekl. ve konumu; d.şler.n sayısı, şekl. ve 
boyutu; frenulum morfoloj.s.; d.astema varlığı ve d.l hacm. g.b. 
faktörler genet.k olarak nes.lden nes.le aktarılab.lmekted.r. (Ülgen, 
2000). 

 

KONJENİTAL ANOMALİLER  

Konjen.tal anomal.ler.n oluşumunda, prenatal dönem.n 
özell.kle .lk üç ayı kr.t.k b.r öneme sah.pt.r. Bu per.yot, organogenez 
sürec.n.n gerçekleşt.ğ., yan. organların yanı sıra yumuşak doku ve 
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.skelet yapıların temel taslaklarının şek.llend.ğ. dönemd.r. Bu 
gel.ş.m sürec.nde, b.r ya da daha fazla sayıda olumsuz faktörün 
bel.rl. b.r süre etk. göstermes. sonucunda gel.şen yapısal 
bozukluklar, “konjen.tal anomal.ler” olarak tanımlanır ve b.rey 
doğduğunda bu bozukluklar mevcuttur. Dudak damak yarıkları, 
P.erre Rob.n sendromu, kle.dokranyal d.splaz., Crouzon sendromu, 
Treacher Coll.ns sendromu, otomand.buler d.sostoz.s, Down 
sendromu ve makrogloss. bu gruba dâh.l ed.len başlıca konjen.tal 
anomal.lerdend.r. Bu tabloların tamamında, yüz ve çene .skelet.n.n 
gel.ş.m. olumsuz yönde etk.lend.ğ.nden, .ler. dönemlerde 
maloklüzyon gel.şmes. büyük ölçüde kaçınılmazdır. (Ülgen, 2000). 

 

TRAVMATİK ETKENLER 

Doğum öncesi dönemde görülen travmalar çoğunlukla fetüsün 
rahim içindeki konumuna bağlı olarak ortaya çıkar ve bu durum 
genellikle yüzde asimetrik bir gelişim ile sonuçlanır. Doğum 
esnasında ise forsepsin hatalı kullanılması, bebeğin uygunsuz 
pozisyonda ilerlemesi durumunda uygulanan çeşitli müdahaleler 
veya aşırı zorlamalar travmaya yol açabilir.Doğum sonrasında, 
düşme, çarpma g.b. travmat.k olaylara bağlı olarak d.şlerde, 
çenelerde kırıklar (fraktür) veya yer değ.ş.kl.kler. (lüksasyon) 
meydana geleb.lmekted.r. Bunun yanı sıra, parmak emme, tırnak 
yeme g.b. bazı zararlı alışkanlıklar da doğrudan travmaya neden 
olmasalar b.le, aralıklı ve sürekl. tekrar eden mekan.k etk.ler 
neden.yle kron.k travma n.tel.ğ. taşıyab.lmekte ve oklüzyon 
üzer.nde olumsuz sonuçlara yol açab.lmekted.r (S.dlauskas ve 
Lopat.ene, 2003; Ülgen, 2000).  

 

FİZİKSEL ÇEVRESEL FAKTÖRLER 

Prenatal dönemde fetüsün .ntrauter.n poz.syonuna bağlı 
olarak çene ve yüz bölges.ne aşırı mekan.k kuvvetler.n b.nmes., 
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annen.n karnına yönelen dış travmalar ve özell.kle gebel.ğ.n .lk 
tr.mestr.nde maruz kalınan .yon.zan radyasyon başlıca f.z.ksel 
etkenler arasında yer almaktadır. Erken gebel.k dönem.nde 
uygulanan radyoterap.; konjen.tal d.ş eks.kl.kler., dent.nojenezde 
azalma, kısa-.nce-eğr. kök morfoloj.ler., d.ş sürmes.nde gec.kme ve 
d.ş malpoz.syonları g.b. kalıcı anomal.lerle .l.şk.lend.r.lmekted.r. 
Postnatal dönemde .se cerrah. g.r.ş.mler, d.ş çek.mler., solunum 
patern. .le emz.rme ve beslenme alışkanlıkları öneml. f.z.ksel 
et.yoloj.k faktörler olarak değerlend.r.l.r. Cerrah. sonrası oluşan 
skatr.s dokusunun kran.ofas.yal büyüme ve gel.ş.m. kısıtlayab.ld.ğ.; 
çek.m boşluklarına komşu d.şler.n yer değ.şt.rmes.yle devr.lme 
(t.pp.ng), eğ.lme ve d.astema g.b. düzens.zl.kler.n ortaya çıkab.ld.ğ. 
b.ld.r.lmekted.r. Bu süreçler.n tümü, oklüzal dengey. olumsuz yönde 
etk.leyerek maloklüzyon gel.ş.m.ne zem.n hazırlayab.lmekted.r 
(Ülgen, 2000). 

 

YETERSİZ VEYA DENGESİZ BESLENME 

Beslenme alışkanlıklarının, özellikle tüketilen besinlerin türü ve 
içerik özelliklerinin oklüzyon gelişimi üzerinde belirleyici bir rol 
oynadığı bilinmektedir. Nitekim Avustralya Yerlileri gibi geleneksel 
toplumlar üzerinde yapılan araştırmalarda, bu bireylerin çoğunlukla 
sert ve çiğ besinleri tükettikleri saptanmıştır. Bu tür beslenme şekli, 
dişlerin daha sık oklüzal temas kurmasına olanak tanımakta ve 
çiğneme fonksiyonunun daha etkin bir şekilde gerçekleşmesini 
sağlamaktadır. Bu durum, dentoalveolar gelişim üzerinde olumlu 
etkiler yaratabilmektedir. Çiğneme sırasında oluşan kuvvetlerin 
etkisiyle dişlerin tüberkülleri zamanla aşınarak oklüzal yüzeyler 
daha düz hale gelir ve tüberkül–fissür ilişkisi zayıflar. Ayrıca, 
dişlerin mezial ve distal temas noktalarında aşınma meydana gelir; 
bu durum azı dişlerinin mezial yönde hareket etmesine yol açar ve 
sonuç olarak, yirmi yaş dişleri de dahil olmak üzere arkta ek yer 
kazanımı sağlanmış olur. 
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Sert ve ç.ğ bes.nlerle beslenen geleneksel toplumlarda 
maloklüzyona oldukça nad.r rastlandığı b.ld.r.lmekted.r. Buna 
karşılık, günümüz modern b.reyler., bu tür beslenme 
alışkanlıklarının aks.ne daha çok .şlenm.ş ve ç.ğneme gereks.n.m. 
düşük gıdaları terc.h etmekted.r. Bu durum, modern toplumlarda 
maloklüzyon görülme sıklığının artmasına neden olmaktadır 
(Thomaz ve ark., 2010). 

Bes.nler.n yalnızca f.z.ksel özell.kler. değ.l, .çerd.ğ. bes.n 
öğeler. de oklüzyon gel.ş.m. açısından büyük önem taşımaktadır. 
Özell.kle v.tam.n eks.kl.kler., büyüme ve gel.ş.m süreçler.n. 
olumsuz etk.leyerek maloklüzyonların ortaya çıkmasına zem.n 
hazırlayab.l.r. Örneğ.n, D v.tam.n. eks.kl.ğ.nde yeterl. kals.yum 
em.l.m. sağlanamadığı .ç.n, kem.k dokusunda gerekl. 
m.neral.zasyon gerçekleşmez. Bu durum, kem.kler.n yeterl. sertl.ğe 
ulaşamamasına yol açarken, kas fonks.yonları normal şek.lde devam 
ett.ğ.nden kem.k deformasyonları gel.şeb.l.r. Raş.t.zm tablosunda, 
özell.kle mand.bula etk.len.r; gon.al açının artması sonucu .skeletsel 
açık kapanış meydana geleb.l.r. 

Benzer şek.lde, doğum önces. ya da sonrası dönemde görülen 
prote.n yeters.zl.ğ., kem.ğ.n organ.k matr.ks.n.n yeter.nce 
gel.şememes.ne neden olur ve bu da kem.k boyutlarını olumsuz 
etk.ler (Thomaz ve ark., 2010). Sadece yeters.z beslenme değ.l, 
denges.z veya sağlıksız beslenme alışkanlıkları da maloklüzyon 
gel.ş.m.nde rol oynamaktadır. Özell.kle karbonh.drat ağırlıklı 
d.yetlerde d.ş çürükler.n.n görülme sıklığı artmakta, çürüğe bağlı 
madde kaybı sonucu oluşan boşluklara komşu d.şler.n yer 
değ.şt.rmes. .le maloklüzyon gel.şme r.sk. yükselmekted.r. 
Çürükler.n ger. dönüşümsüz aşamaya ulaşarak d.ş kaybına yol 
açması .se, bu r.sk. daha da artırmaktadır (Ülgen, 2000; Ol.ver ve 
ark., 2000). 
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ZARARLI ORAL ALIŞKANLIKLAR 

Alışkanlıklar, b.rey.n .stems.z olarak ve bel.rl. b.r düzen 
.çer.s.nde tekrarladığı davranışlardır. Bu davranışların b.r kısmı, 
dentofas.yal yapı üzer.nde olumsuz etk.ler yaratab.lmekted.r. 
Özell.kle zararlı alışkanlıklar, yüz ve çene kompleks.nde 
malformasyonlara yol açab.lecek başlıca et.yoloj.k faktörlerden b.r. 
olarak değerlend.r.lmekted.r. Tekrarlayıcı alışkanlıklar özell.kle 
.nfant.l dönemde oldukça yaygındır. Bu tür zararlı alışkanlıkların 
büyük b.r kısmı bu süreçte kend.l.ğ.nden ortaya çıkar ve y.ne doğal 
olarak sonlanır. Ağız, hem çocuklarda hem de yet.şk.nlerde 
duyguların .fade ed.ld.ğ. temel b.r bölge olduğundan, dudak ısırma, 
parmak emme ve tırnak yeme g.b. davranışlar b.rey tarafından kaygı 
ve stres. azaltan rahatlatıcı eylemler olarak algılanab.lmekted.r. 
Ancak bu tür tekrarlayıcı ve zararlı alışkanlıklar, oral ve fas.yal 
kaslar üzer.nde f.zyoloj.k olmayan uyarımlara yol açarak büyüme ve 
gel.ş.m süreçler.n. olumsuz etk.leyeb.l.r. Ayrıca bu alışkanlıklar; 
d.şler.n yanlış poz.syonda sürmes.ne (malpoz.syon), fonks.yonel 
olmayan solunum paternler.ne, art.külasyon bozukluklarına, yüz 
kaslarında kuvvet denges.zl.kler.ne ve bazı ps.koloj.k sorunlara 
neden olab.lecek r.sk faktörler. arasında yer almaktadır (Shah ve 
ark., 2014).  

Kem.kler, vücuttak. en sert dokular olmasına rağmen, 
üzerler.ne etk. eden kas kuvvetler.ndek. haf.f çevresel değ.ş.mlere 
karşı oldukça hassas tepk.ler vereb.len yapılardır. Tomes, 1983 
yılında .ler. sürdüğü teor.s.nde; dışsal kuvvetler olan dudak ve 
yanakların, .çsel kuvvet olan d.l.n uyguladığı basınçla b.rl.kte 
d.şler.n konumlanmasında öneml. rol oynadığını vurgulamıştır 
(Tomes, 1983). Öte yandan Bre.tner, 1942 yılında ortaya koyduğu 
“fonks.yonel denge” teor.s.nde, d.l.n oluşturduğu kuvvet .le dudak 
ve yanak kaslarının karşı kuvvetler. arasında b.r denge bulunmasının 
gerekl.l.ğ.n. bel.rtm.şt.r (Bre.tner, 1942). Refleks mekan.zmaları ve 
bazı zararlı alışkanlıklar bu f.zyoloj.k dengey. bozarak 
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maloklüzyonların gel.ş.m.ne zem.n hazırlayab.lmekted.r (S.ngh, 
2009; Lambrechts ve ark., 2010). 

Alışkanlıkların değerlend.r.lmes.nde; uygulanan kuvvet.n 
yönü, ş.ddet., süres., gün .çer.s.ndek. tekrar sıklığı ve alışkanlığın 
altında yatan et.yoloj.k faktörler d.kkate alınması gereken temel 
unsurlar arasında yer almaktadır. Süt d.şlenme dönem.nde 
gerçekleşt.r.len kl.n.k muayene sırasında zararlı ağız 
alışkanlıklarının saptanması, olası maloklüzyonların önlenmes. 
açısından büyük önem taşımaktadır. Bu dönemde süt d.şler.nde 
poz.syonel bozukluklara neden olab.lecek b.r alışkanlığın, sürekl. 
d.şler.n sürmes.nden önce ortadan kaldırılması gerekmekted.r. Aks. 
takd.rde, bu alışkanlık sürmeye devam ederse, da.m. d.şler de 
olumsuz etk.leneb.lmekted.r (Yıldırım ve ark., 2011). L.teratürde, 
ortodont.k anomal.lere neden olan zararlı alışkanlıkların 4 yaş 
önces.nde bırakılması durumunda, büyüme ve gel.ş.m sürec.n.n 
doğal seyr. .le oklüzyonun kend.l.ğ.nden düzene g.reb.leceğ. ve 
da.m. d.şlenme dönem.n.n bu durumdan etk.lenmeyeceğ. .fade 
ed.lmekted.r. (Ülgen, 2000). 

Zararlı ağız alışkanlıkları; parmak emme, dudak emme ve 
ısırma, emz.k kullanımı, tırnak yeme, kend.ne zarar ver.c. davranış 
örüntüler., ağız solunumu, .nfant.l t.pte yutkunma ve bruks.zm g.b. 
çeş.tl. davranışsal kalıpları kapsamaktadır (Nowak ve Warren, 2000; 
AAPD, 2019). Bu tür alışkanlıklar, özell.kle büyüme ve gel.şme 
dönem.ndek. b.reylerde dentofas.yal yapılar üzer.nde olumsuz 
etk.ler oluşturab.lmekted.r. 

 

PARMAK EMME 

Ps.kod.nam.k kurama göre yaşamın .lk yılı “oral dönem” 
olarak tanımlanmakta ve bu süreçte b.rey.n temel haz kaynağı emme 
davranışı olarak kabul ed.lmekted.r (Corey, 2008; Dav.dson, 2008; 
Murdock, 2017). Parmak emme alışkanlığının nedenler.ne da.r 
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çeş.tl. görüşler .ler. sürülmekle b.rl.kte, genel olarak üç temel 
h.potez öne çıkmaktadır:  

(1) emme .ht.yacının bebekl.k dönem.nde yeterl. düzeyde 
karşılanmaması,  

(2) duygusal veya ps.koloj.k sorunların varlığı ve  

(3) emme davranışının b.reye haz ve rahatlık sağlaması 
(Indushekar ve ark., 2012). 

Bu alışkanlık, akt.f ve pas.f olmak üzere .k. şek.lde 
gözlemleneb.l.r. Akt.f parmak emme, kaslarda yoğun b.r kuvvet 
oluşumuna neden olmakta ve uzun süre devam etmes. durumunda 
da.m. d.şler.n konumunu ve çene yapısının formunu 
etk.leyeb.lmekted.r. Öte yandan, pas.f parmak emmede parmak ağız 
.ç.ne yerleşt.r.lse de dentofas.yal yapılara anlamlı b.r kuvvet 
uygulanmadığından dolayı .skeletsel düzeyde herhang. b.r 
değ.ş.kl.k meydana gelmemekted.r (Shah ve ark., 2014). Parmak 
emme sırasında, sert damak üzer.ne uygulanan mekan.k baskıya, 
d.l.n oluşturduğu kuvvet .le ağız boşluğunda meydana gelen negat.f 
basınç ve m.m.k kaslarının f.zyoloj.k etk.ler. de eklend.ğ.nde, 
maks.lla daralab.l.r, üst dental arkta bozulmalar ortaya çıkab.l.r ve 
damak kubbes.nde der.nleşme görüleb.l.r. Bu değ.ş.kl.kler.n ş.ddet., 
alışkanlığın süres. ve sıklığına bağlı olarak artış göstereb.lmekted.r. 
Bu durum, oral çevre kaslarının dentofas.yal morfoloj. üzer.ndek. 
etk.ler.n. açıkça ortaya koymaktadır. Üst çenedek. daralma sonucu 
.ler.de Angle Sınıf 2 Bölüm 1 b.r anomal. görüleb.lmekte veya yan 
çapraz kapanış gel.şeb.lmekted.r (Warren ve ark., 2001) 

Parmak emme alışkanlığına bağlı olarak alt kes.c. d.şler.n 
l.ngual yönde eğ.lmes. ve üst kes.c. d.şler.n lab.al yönde konum 
değ.şt.rmes. sıklıkla gözlemlenmekted.r. Bu durumun sonucunda 
artmış overjet ve anter.or açık kapanış (open b.te) gel.şeb.lmekted.r. 
Anter.or açık kapanış varlığında d.l.n öne doğru .t.lmes., damak 
kubbes.n.n der.nleşmes.ne neden olmakta ve bu değ.ş.kl.kler 
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poster.or çapraz kapanış, art.külasyon bozuklukları .le parmakta 
şek.l bozuklukları g.b. çeş.tl. kl.n.k problemlere zem.n 
hazırlayab.lmekted.r (Yem.tan ve ark., 2010; Warren ve ark., 2001). 
Bu olgular, uzun sürel. oral alışkanlıkların hem dentoalveolar hem 
de .skeletsel yapılar üzer.ndek. olumsuz etk.ler.n. ortaya 
koymaktadır. 

DUDAK EMME VE ISIRMA  

Alt dudağın, üst ve alt kes.c. d.şler arasına alınarak em.lmes. 
şekl.nde gözlemlenen dudak emme alışkanlığı, nad.ren de olsa 
bunun tam ters. yönel.mde de gel.şeb.lmekted.r. Bu alışkanlığın 
sonucunda, üst kes.c. d.şler.n lab.al yönde devr.lmes. ve overjet.n 
artması g.b. dentoalveolar değ.ş.kl.kler meydana gelmekted.r. 
Ayrıca süt d.şlenme dönem.nde bu b.reylerde sıklıkla d.stal 
basamaklı molar .l.şk.yle karşılaşılmaktadır (S.lva ve Manton, 
2014). Ş.ddetl. olgularda bu davranış, verm.lyon sınırında 
h.pertrof.ye ve kron.k dudak çatlaklarına neden olab.lmekted.r 
(Ghan.zadeh, 2008; Dahan ve ark., 2000). L.teratürde dudak emme 
ve ısırma davranışlarının çoğunlukla okul çağı çocuklarında 
başladığı bel.rt.lm.şt.r (F.nn, 2003). Ayrıca, bu b.reylerde kron.k 
herpes enfeks.yonlarına daha sık rastlanmakta olup, lab.omental 
oluğun daha bel.rg.n olduğu da b.ld.r.lm.şt.r. (Kapoor ve Mahajan, 
2011).  

Var olan b.r maloklüzyon, b.reyde dudak emme 
alışkanlığının gel.şmes.ne zem.n hazırlayab.lmekted.r. Özell.kle 
Angle Sınıf II, d.v.zyon 1 sınıflamasına g.ren vakalar .le der.n 
kapanış (deep b.te) durumlarında, dudak emme ve ısırma g.b. 
parafonks.yonel alışkanlıkların gel.ş.m.ne yatkınlık artmaktadır. 
Gen.ş overb.te ve overjet varlığında, çocuklar yutkunma sırasında 
dudaklarını normal oklüzal poz.syona get.rme eğ.l.m. 
göstermekted.r. Bu süreçte alt dudağın, üst kes.c. d.şler.n arka 
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yüzey.ne yerleşt.r.lmes.yle b.rl.kte, dudak emme alışkanlığının 
gel.ş.m. kolaylaşab.lmekted.r (Kapoor ve Mahajan, 2011). 

Parmak emme g.b. zararlı oral alışkanlıklarına sah.p olan 
çocuklarda mevcut gen.ş overb.te ve overjet, dudak emme 
davranışının oluşmasına zem.n hazırlayab.l.r. Duygusal stres.n 
yoğun olduğu dönemlerde, dudak emme alışkanlığının süres. ve 
ş.ddet. artış göstereb.lmekted.r. Bu g.b. durumlarda çocuklarda 
tükürük sekresyonunun arttığı ve buna bağlı olarak yutkunma 
refleksler.nde ve dudakların kapanma sıklığında bel.rg.n b.r artış 
meydana geld.ğ. b.ld.r.lmekted.r (Kapoor ve Mahajan, 2011). 

 

CİSİM ISIRMA  

Kalem, s.lg. g.b. ağız dışı nesneler.n ağız yoluyla sık sık 
ısırılması, d.şler üzer.ne özell.kle d.key yönde kuvvetler.n 
uygulanmasına neden olmaktadır. Bu tür kuvvetler.n etk.s.yle, 
kuvvete maruz kalan d.şlerde .ntrüzyon gel.şeb.l.rken, komşu 
d.şlerde ekstrüzyon meydana geleb.lmekte ve bunun sonucunda 
anter.or bölgede açık kapanış (open b.te) oluşumu 
gözleneb.lmekted.r. (Magu.re, 2000). 

 

AĞIZ SOLUNUMU 

Ağız solunumu, parafonks.yonel n.tel.kte b.r davranış b.ç.m. 
olup, solunumun tamamen ya da kısmen ağız yoluyla 
gerçekleşt.r.lmes.yle karakter.zed.r. L.teratürde yalnızca ağızdan 
solunum yapma olgusunun nad.r olarak gözlend.ğ., b.reyler.n 
çoğunlukla hem burun hem ağız yoluyla karma b.r solunum 
patern.ne sah.p olduğu b.ld.r.lmekted.r (De Menezes ve ark., 2006). 
Burun solunumunu engelleyeb.lecek ya da kısıtlayab.lecek başlıca 
etmenler arasında; adeno.d h.pertrof.s., tons.l h.perplaz.s., nazal 
septum dev.asyonları, alerj.k reaks.yonlar ve burun boşluklarını 
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çevreleyen anatom.k yapıların k.st.k ya da neoplast.k lezyonları yer 
almaktadır. (Harar. ve ark., 2010). 

Ağız solunumunun süres.ne bağlı olarak; fonks.yonel, 
morfoloj.k, patoloj.k, postüral, oklüzal ve davranışsal düzeyde 
çeş.tl. değ.ş.kl.kler.n meydana gelmes. olasıdır. Bu solunum b.ç.m. 
b.rey.n yaşam kal.tes.n. olumsuz yönde etk.lemekted.r. Ağızdan 
solunum yapan b.reylerde sık gözlemlenen semptomlar arasında; 
d.spne ve solunum yeters.zl.ğ., f.z.ksel akt.v.teler sırasında çabuk 
yorulma, boyun ve sırt ağrıları, koku ve tat duyularında azalma ya 
da bozulma, hal.toz.s, gece boyunca sık uyanma ve buna bağlı olarak 
düşük kal.tel. uyku, sabahları yorgunluk h.ss., per.orb.tal bölgede 
koyu halkaların oluşumu .le b.rl.kte konuşma esnasında artmış 
tükürük salgısı ve sık hapşırma eğ.l.m. yer almaktadır. (De Menezes 
ve ark., 2006) 

    Ağız solunumu, b.reyler.n kran.yofas.yal morfoloj.s.nde 
bel.rg.n değ.ş.kl.klere yol açab.lmekted.r. Ağız yoluyla daha rahat 
hava alab.lmek amacıyla mand.bula ve d.l aşağıya doğru 
konumlandırılarak üst solunum yolu açıklığı refleks.f olarak 
artırılmaktadır. Bu durum, b.reylerde dol.kosefal.k yüz t.p. 
gel.ş.m.ne zem.n hazırlamaktadır. Ayrıca, uyku kal.tes.n.n 
düşüklüğüne bağlı olarak göz çevres.nde yorgunluk bel.rt.ler. ve 
per.orb.tal bölgede h.perp.gmentasyon (göz altı halkaları) 
gözleneb.lmekted.r. Dudaklar genell.kle aralık, kuru ve tonusları 
azalmış durumdadır. Ağızın sürekl. açık kalması sonucunda bukkal 
kasların uyguladığı basınç artmakta, bu durum maks.ller dental arkta 
daralmaya ve damak kubbes.nde der.nleşmeye neden olmaktadır. Bu 
b.reylerde Angle Sınıf II oklüzal .l.şk. eğ.l.m. yaygın şek.lde 
görülmekted.r (De Menezes ve ark., 2006). Ağız solunumu yapan 
çocuklarda d.ş çürükler. ve per.odontal problemler de daha sık rapor 
ed.lmekted.r. Bu b.reylerde en sık karşılaşılan per.odontal patoloj., 
ağız solunumuna bağlı olarak ön bölgede gel.şen marj.nal 
g.ng.v.t.st.r. (Shah ve ark., 2014). 
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Jefferson’un (2010) b.ld.rd.ğ.ne göre, ağız solunumunun 6 
yaşından önce sonlandırılması ya da bu solunum model.ne yol açan 
altta yatan patoloj.n.n uygun b.ç.mde tedav. ed.lmes. durumunda 
çocukların normal kran.ofas.yal gel.ş.m sürec. korunab.lmekted.r. 
Ancak ağız solunumunun bu yaş sonrasında da devam etmes. 
hâl.nde, özell.kle 9 yaş .t.barıyla bu alışkanlığa bağlı olarak 
karakter.st.k yüz değ.ş.kl.kler. ve maloklüzyon oluşumunun 
kaçınılmaz hâle geleceğ. .fade ed.lm.şt.r. 

DİL İTİMİ/İNFANTİL YUTKUNMA 

Yutma .şlem., .stem dışı ve refleks.f olarak gerçekleşen 
f.zyoloj.k b.r eylemd.r ve gün .çer.s.nde ortalama 2000 kez 
tekrarlanmaktadır (Magu.re, 2000). Yutkunma sırasında d.l.n alt ve 
üst d.şler arasına yerleşmes. durumuna "tongue thrust.ng" ya da d.l 
.t.m. adı ver.lmekted.r (Ülgen, 2000). Yen.doğanlarda d.l.n görece 
büyük olması ve oral kav.ten.n büyük kısmını kaplaması neden.yle, 
yutma esnasında d.l.n üst ve alt d.şet. yastıkçıkları arasına 
yerleşmes. f.zyoloj.k kabul ed.lmekted.r. Yutma fonks.yonu, çene 
yapısı, dudaklar ve d.l.n etk.leş.m. .le ortaya çıkan duyusal g.rd.ler.n 
koord.nasyonu .le düzenlenmekted.r. Fonks.yonel denge 
sağlandığında ve normal büyüme-gel.şme paternler. oluştuğunda, 
yutma alışkanlığının 2 .la 4 yaş arasında er.şk.n t.p. yutmaya 
dönüşmes. beklenmekted.r. Ancak .nfant.l yutkunmanın 4 yaş 
sonrasında da devam etmes., olası b.r fonks.yonel bozukluk 
şüphes.n. gündeme get.rmekted.r. Normal yutma sırasında d.l.n ucu 
üst kes.c. d.şler.n arkasına, orta kısmı .se sert damak üzer.ne 
yerleş.r; aynı anda alt ve üst d.şler oklüzyona gelerek yutma .şlem. 
tamamlanmaktadır (Gart.ka, 2008). 

Fletcher (1961), d.l .t.m. davranışının et.yoloj.s.n. dört temel 
faktörle açıklamaktadır. Bu faktörlerden .lk., genet.k yatkınlıkla 
.l.şk.l. olup, orofas.yal bölgede d.l .t.m.n. kolaylaştırab.lecek özgül 
anatom.k ya da nöromüsküler varyasyonları kapsamaktadır. 
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Örneğ.n, h.perton.k orb.cular.s or.s kas akt.v.tes. bu duruma örnek 
teşk.l etmekted.r. 

İk.nc. etken .se ed.n.lm.ş davranışlardır. D.l .t.m., b.reyde 
sonradan kazanılmış b.r alışkanlık olarak ortaya çıkab.lmekted.r. Bu 
davranışın gel.ş.m.ne katkıda bulunab.lecek başlıca pred.spozan 
faktörler arasında; uzun süre devam eden parmak emme alışkanlığı, 
uygunsuz b.beron kullanımı, kron.k tons.ll.t veya üst solunum yolu 
enfeks.yonları yer almaktadır. Özell.kle bademc.k enfeks.yonlarına 
bağlı olarak yutkunma sırasında ağrı h.sseden çocuklar, bu ağrıyı 
azaltmak amacıyla d.l. öne doğru konumlandırarak farklı b.r yutma 
patern. gel.şt.reb.lmekted.r. Ayrıca d.ş et. veya d.ş kaynaklı uzun 
sürel. hassas.yet durumlarında da bölgesel baskının azaltılmasına 
yönel.k refleks.f olarak yutma patern.nde değ.ş.kl.k meydana 
geleb.lmekted.r. 

• Enfeksiyonlar: Ağızdan nefes alma, kronik tonsillit, alerjik 
durumlar gibi üst solunum yolu problemleri, ağrıya bağlı olarak dilin 
öne doğru itilmesine yol açar ve bu şekilde birey hissettiği ağrıyı bir 
miktar azaltmış olur. Hava yolunun açıklığını sürdürebilmek 
amacıyla, fizyolojik gereksinim doğrultusunda dilin posteriora 
yönelmesi yerine anterior pozisyona kayması söz konusu 
olabilmektedir. Bu durum, dilin konumlanmasında kompansatuar bir 
adaptasyon olarak değerlendirilmektedir. 

• Beslenme alışkanlıkları kapsamında, uzun sürel. b.beron 
kullanımının yanı sıra hatalı yutkunma paternler., d.l .t.m. 
alışkanlığının et.yoloj.s.nde bel.rley.c. unsurlar arasında yer 
almaktadır (Tarvade ve Ramkr.shna, 2015). D.l .t.m.n.n 
maloklüzyona neden olup olmayacağı .se büyük ölçüde d.l.n 
.st.rahat hal.ndek. konumuna bağlıdır. Eğer d.nlenme poz.syonunda 
d.l, f.zyoloj.k yerleş.m.nden daha önde konumlanıyorsa, bu durum 
kes.c. d.şlerde yer değ.ş.kl.ğ.ne yol açab.l.r. Ancak d.l.n .st.rahattek. 
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konumu normalse, olumsuz b.r etk.lenme beklenmemekted.r. 
(Øgaard ve ark., 1994). 

D.l .t.m.n.n f.zyoloj.k olarak gözleneb.ld.ğ. bazı dönemsel 
durumlar mevcuttur. Özell.kle erken karışık d.şlenme dönem.nde, 
süt kes.c. d.şler.n kaybını tak.ben sürekl. kes.c. d.şler.n sürme 
sürec.nde, yutkunma sırasında d.l.n vest.bulum or.se doğru öne 
doğru yönelmes. sık rastlanan b.r durumdur. Ancak bu olgu 
genell.kle geç.c. n.tel.k taşımakta olup, da.m. santral ve lateral kes.c. 
d.şler.n sürmes.n.n tamamlanmasıyla b.rl.kte bu geç.c. adaptasyon 
da ortadan kalkmaktadır (Magu.re, 2000). 

TIRNAK YEME  

On.kofaj. olarak da adlandırılan tırnak yeme alışkanlığı, hem 
çocukluk dönem.nde hem de yet.şk.n b.reylerde sıkça karşılaşılan 
b.r parafonks.yonel davranış örneğ.d.r. Bu alışkanlığın 
et.yoloj.s.nde stres, anks.yete, yalnızlık h.ss., a.le b.reyler.n.n 
davranışlarının takl.t ed.lmes., genet.k yatkınlık, uzun sürel. 
harekets.zl.k, parmak emme alışkanlığından geç.ş ve k.ş.sel bakım 
eks.kl.kler. g.b. çeş.tl. faktörler rol oynamaktadır. Etk.l. b.r tedav. 
yaklaşımı, öncel.kle bu alışkanlığın altında yatan nedenler.n doğru 
b.ç.mde tesp.t ed.lmes.ne dayanmalıdır. Cezalandırıcı yöntemler, 
alay ed.lmes., tehd.t ed.lmes. ya da acı tad .çeren t.car. ürünler.n 
kullanılması g.b. uyarıcı müdahaleler genell.kle uzun vadel. başarı 
sağlamamaktadır. Tedav. sürec.nde en öneml. başarı kr.ter., b.rey.n 
bu davranışı bırakma konusunda .çsel b.r mot.vasyona sah.p olması 
ve terapöt.k sürece akt.f b.ç.mde katılım göstermes.d.r. (Tanaka ve 
ark., 2008). 

Tırnak yeme alışkanlığı, yaygın .nanışın aks.ne yalnızca 
tırnak dokusuna zarar vermekle sınırlı kalmayıp, aynı zamanda 
d.şsel yapılar .le çene s.stem.ne de olumsuz etk.lerde 
bulunab.lmekted.r. L.teratürde bu alışkanlığın temporomand.bular 
eklem (TME) üzer.ndek. potans.yel zararlarını ele alan çalışmalar da 
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mevcuttur (Atsü, 2012). Bununla b.rl.kte, tırnak yeme davranışı .le 
bel.rl. b.r maloklüzyon t.p. arasında doğrudan b.r .l.şk. kurulamadığı 
düşünülmekted.r. Bu görüşün temel.nde, konuyla .lg.l. b.l.msel 
kaynakların yeters.zl.ğ. .le tırnak yeme alışkanlığının maloklüzyon 
gel.ş.m. üzer.nde kl.n.k veya .stat.st.ksel olarak anlamlı b.r etk.s.n.n 
göster.lemem.ş olması yer almaktadır. Bu nedenle, tırnak yeme 
davranışı maloklüzyon et.yoloj.s.nde b.r.nc.l neden olarak 
değerlend.r.lmemel.d.r. (Tanaka ve ark., 2008). 

Yoğun ve sürekl. şek.lde devam eden tırnak yeme 
alışkanlığına sah.p b.reylerde, bu davranışa katılan d.şler.n 
çevres.nde alveoler kem.k kayıpları gözlemleneb.lmekted.r. Aynı 
zamanda, kron.k tırnak yeme eylem. d.şler.n .ns.zal kenarlarında 
m.nör kırıklara yol açab.l.r. Bununla b.rl.kte, g.ng.val 
.nflamasyonların bazı durumlarda tırnak yeme alışkanlığına bağlı 
olarak gel.şeb.leceğ. de b.ld.r.lmekted.r (Tanaka ve ark., 2008). 

 

BRUKSİZM 

Bruks.zm, d.ş hek.ml.ğ. ve tıp alanında; dental bozukluklar, 
orofas.yal ağrı, nöroloj.k rahatsızlıklar ve obstrükt.f uyku apnes. g.b. 
b.rçok kl.n.k durumla .l.şk.l. olması neden.yle öneml. b.r araştırma 
konusu hal.ne gelm.şt.r (Manfred.n. ve ark., 2013). Bu 
parafonks.yonel alışkanlık, temporomand.bular bozukluklar 
kapsamında yer almakta olup, d.ş sıkma ve gıcırdatma davranışları 
sonucunda stomatognat.k s.stem üzer.ne aşırı kuvvetler.n 
uygulanmasıyla ortaya çıkmaktadır. Alternat.f b.r tanıma göre 
bruks.zm, çoğunlukla uyku sırasında meydana gelen, .stems.z, 
r.tm.k ve fonks.yon dışı mand.bular akt.v.te .le karakter.ze 
ed.lmekte; bu durum baş ve boyun bölges.nde ş.ddetl. ağrı, çene 
hareketler.nde kısıtlılık, ç.ğneme kaslarında ağrı ve spazm g.b. 
semptomlarla kend.n. göstermekted.r (Kataoka ve ark., 2015).  
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Bruks.zm, hem uykuda hem de uyanıklık sırasında ortaya 
çıkab.len b.r parafonks.yonel alışkanlıktır. Gün .çer.s.nde gözlenen 
ve yarı .stems.z şek.lde gel.şen d.ş sıkma davranışı "d.urnal 
bruks.zm" ya da "uyanıklık bruks.zm." olarak tanımlanmakta olup, 
genell.kle ps.koloj.k stresle .l.şk.lend.r.lmekted.r. Buna karşılık, 
"uyku bruks.zm." çoğunlukla hızlı göz hareketler.n.n (REM) 
yaşandığı uyku fazında meydana gelmekted.r (Patıroğlu ve ark., 
2016). Bruks.zm.n ortaya çıkmasında etk.l. olan et.yoloj.k etmenler 
üç ana grupta toplanmaktadır. 

Santral ve patof.zyoloj.k etmenler: Bruks.zm.n 
et.yoloj.s.nde, özell.kle çocukluk dönem.nde, ç.ğneme kaslarının 
nöromüsküler gel.ş.m sürec.n.n tamamlanmasıyla .l.şk.lend.r.len 
kanıtlar mevcuttur. Ayrıca, merkez. s.n.r s.stem. .çer.s.ndek. 
nörotransm.tter düzeyler.ndek. değ.ş.kl.kler.n de bu alışkanlığın 
oluşumuna katkıda bulunab.leceğ. öne sürülmekted.r. Bunun yanı 
sıra, bruks.zme neden olab.lecek d.ğer patof.zyoloj.k faktörler 
arasında tütün ve alkol kullanımı, f.z.ksel travmalar ve bazı s.stem.k 
hastalıklar da yer almaktadır. 

Ps.kososyal etmenler: Lobbezoo ve çalışma arkadaşları, stres 
düzey. .le b.reysel k.ş.l.k özell.kler.n.n bruks.zm.n gel.ş.m.nde 
etk.l. olab.leceğ.n. bel.rtm.şlerd.r. Bununla b.rl.kte, f.zyoloj.k 
b.leşenler.n bu süreçtek. rolü hala tartışmalı b.r konudur. Vanderas 
ve ek.b.n.n yürüttüğü araştırmalarda .se, stres ve anks.yeten.n 
bruks.zmle doğrudan .l.şk.l. olduğu .fade ed.lm.şt.r. Ayrıca, bu 
b.reylerde duygusal stres.n etk.s.yle katekolam.n düzeyler.nde artış 
gözlemlend.ğ. b.ld.r.lm.şt.r (Lobbezoo ve ark., 2013; Vanderas ve 
ark., 1999). 

Morfoloj.k faktörler: Bruks.zm.n et.yoloj.k 
değerlend.rmes.nde, dental oklüzyon ve orofas.yal .skelet yapısı g.b. 
morfoloj.k unsurlar öneml. b.r rol oynamaktadır (Patıroğlu ve ark., 
2016).  
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Bruks.zm, d.şler ve çevres.ndek. dokular üzer.nde lokal.ze 
hasarlara neden olab.lmekted.r. Özell.kle m.ne dokusunda meydana 
gelen aşırı aşınma, d.şlerde artan hassas.yete yol açab.l.r. M.ne 
pr.zmalarının yoğun ç.ğneme kası kuvvetler.ne ve mand.bular 
hareketlere bağlı olarak kırılması mümkündür. Bruks.zm öyküsü 
olan çocuklarda t.p.k olmayan, kesk.n kenarlı, düzens.z ve parlak 
aşınma alanları gözlemlenmekted.r. Bu tür d.şlerde sıklıkla termal 
uyaranlara, özell.kle soğuk uyarıya karşı pulpa duyarlılığı gel.şeb.l.r. 
Bazı durumlarda, atr.zyona bağlı olarak pulpa açığa çıkmakta ve 
bunun sonucunda ap.kal apseler oluşab.lmekted.r. Ayrıca, d.şlerde 
ya da dental restorasyonlarda meydana gelen kırıklar da bruks.zm.n 
olası kl.n.k sonuçları arasında yer almaktadır (P.nkham ve ark., 
2009).  

Bruks.zm, çocuklarda oldukça yaygın gözlenen b.r durum 
olup, başlangıç evres.nde f.zyoloj.k b.r davranış olarak 
değerlend.r.leb.lmekted.r. Ancak, ağız ve d.ş sağlığında c.dd. 
sorunların ortaya çıkması, gıcırdatma sesler.n.n a.le b.reyler.n. 
rahatsız etmes., çocuğun uyku kal.tes.n.n bozulması ya da sabahları 
çene ağrısı .le uyanması g.b. bel.rt.ler gözlend.ğ.nde, bu alışkanlık 
patoloj.k b.r n.tel.k kazanmaktadır (Laberge ve ark., 2000). Uykuya 
bağlı bruks.zm.n çocuklarda görülme sıklığının %14–20 arasında 
olduğu b.ld.r.lmekted.r. Bununla b.rl.kte, Machado ve ark. (2014), 
çocuklardak. bruks.zme yönel.k b.l.msel çalışmaların sayıca 
oldukça sınırlı olduğunu .fade etm.şt.r. Ped.atr.k bruks.zm 
tedav.s.nde başvurulan yöntemler arasında; davranışsal 
müdahaleler, aşınmış d.şler.n restorat.f olarak tedav. ed.lmes., 
oklüzal spl.nt uygulamaları ve farmakoloj.k yaklaşımlar yer 
almaktadır (Andrea ve ark., 2006). 
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BEBEKLİK DÖNEMİNDE EMZİRME, BİBERON KULLANIMI 
VE EMZİK EMMENİN MALOKLÜZYON OLUŞUMUNA 
ETKİSİ  

Anne sütü, .çerd.ğ. bes.n öğeler. sayes.nde yen.doğanın 
büyüme ve gel.ş.m.n. opt.mal düzeyde desteklemekte; aynı zamanda 
.mmünoglobul.nler g.b. bağışıklık s.stem. b.leşenler. aracılığıyla 
enfeks.yonlara karşı koruyucu etk. sağlamaktadır. Yen.doğanın tüm 
bes.n gereks.n.mler.n. tek başına karşılayab.lmes. ve an. bebek 
ölümü sendromu r.sk.n. azaltması neden.yle, yaşamın erken 
dönemler. .ç.n en uygun bes.n kaynağı olarak kabul ed.lmekted.r 
(Hell.ngs ve Howe, 2000). Amer.kan Ped.atr. Akadem.s., Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ) ve B.rleşm.ş M.lletler Çocuklara Yardım Fonu 
(UNICEF), anne sütünün doğumdan .t.baren .lk altı ay boyunca tek 
başına temel beslenme kaynağı olarak kullanılmasını önermekted.r 
(WHO, 2002). 

Çocuğun emz.r.lme sürec.nde emme, yutma ve nefes alma 
.şlevler. merkez. s.n.r s.stem. tarafından düzenlenmekted.r (Moral 
ve ark., 2010). Anne sütüyle beslenen b.r bebek, d.l.yle b.rl.kte 
dudak çevres.ndek. orb.külar.s kaslarını da yoğun şek.lde kullanmak 
zorundadır. Bu eylem, bebek açısından öneml. ölçüde f.z.ksel çaba 
gerekt.ren b.r süreçt.r. Emme sırasında per.oral kasların akt.ve 
ed.lmes., çene-yüz kompleks.n.n dengel. b.r şek.lde gel.ş.m.n. 
desteklemekted.r. Aynı zamanda, dudakların yeterl. kapanışı .le 
b.rl.kte d.l.n doğru konumda yerleşmes. sağlanmaktadır (Carrascoza 
ve ark., 2006; Mel.nk ve ark., 2010). Bebek emz.rme esnasında d.k 
poz.syonda tutulduğunda, yerçek.m.n.n etk.s. yutma fonks.yonunda 
görevl. kaslara doğru yönlend.rme sağlayarak f.zyoloj.k sürec. 
kolaylaştırmaktadır. Uzun sürel. emz.r.len çocuklarda .nfant.l 
yutkunma paternler.nde bel.rg.n azalma gözlemlenmekted.r. 
(Labbok ve ark., 1987; Ovsen.k ve ark., 2007).  

B.beronla beslenme sürec., emz.rmeye kıyasla bel.rg.n 
farklılıklar göstermekted.r. B.beronda süt, bebeğ.n .ht.yacına göre 
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değ.l, sürekl. akış şekl.nde sunulduğundan, bebek beslenme 
sırasında akt.f çaba göstermemekted.r. Bu durum, oral kasların 
yeter.nce uyarılmamasına ve dolayısıyla kas akt.v.tes.n.n 
azalmasına neden olmaktadır. Ayrıca, bebeğ.n asp.rasyonu önlemek 
amacıyla d.l.n. f.zyoloj.k olmayan b.r şek.lde konumlandırması, 
uzun vadede bu poz.syonun alışkanlık hal.ne gelmes.ne yol 
açab.lmekted.r. B.beronla uzun sürel. beslenme, d.l.n önde 
konumlanmasına ve buna bağlı olarak per.oral kas grubu, özell.kle 
orb.cular.s or.s kasının gel.ş.m.nde ger.lemeye neden olmaktadır. Bu 
etkenler.n b.r araya gelmes.yle b.rl.kte maloklüzyon gel.ş.m. 
açısından pred.spozan b.r ortam oluşmaktadır. (Dav.s ve Bell, 1991).  

B.beron kullanımının zorunlu olduğu durumlarda, 
bebeklerde .lerleyen dönemlerde maloklüzyon ve dental çürük 
oluşumunun önlenmes.ne yönel.k b.rtakım koruyucu önlemler.n 
alınması öner.lmekted.r (Çubukçu, 2007). Bu önlemler arasında, 
bebeğ.n beslenme sırasında d.k poz.syonda tutulması, emz.k kısmı 
küçük del.kl. b.beronların terc.h ed.lmes., bebeğ.n erken dönemde 
bardakla .çmeye teşv.k ed.lmes., b.beronun emz.k amaçlı 
kullanılmaması ve günlük olarak en az .k. kez ağız h.jyen.n.n 
sağlanması yer almaktadır. Bu uygulamaların düzenl. olarak 
sürdürülmes., oral ve maks.llofas.yal sağlığın korunmasına katkı 
sağlamaktadır (Çubukçu, 2007).  

Beslenme amaçlı olmayan emme davranışı serg.leyen 
çocuklarda en sık karşılaşılan .k. alışkanlık, emz.k kullanımı ve 
parmak emmekt.r. Emz.kler, çoğunlukla bebekler.n huzursuzluğunu 
azaltmak, uykuya geç.şler.n. kolaylaştırmak ve emme refleks. tam 
olarak karşılanamayan durumlarda bu .ht.yacı g.dermek amacıyla 
kullanılmaktadır. T.car. olarak .k. temel emz.k türü bulunmaktadır: 
geleneksel (konvans.yonel) ve ortodont.k (anatom.k) emz.kler. 
Ortodont.k emz.kler, anatom.k yapıları .t.bar.yle anne memes.ne 
benzer şek.lde tasarlandıklarını ve emme sırasında meme ucuna 
benzer b.r hareket serg.led.kler.n. .dd.a etmekted.r. Bu tür 
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emz.kler.n, dudak kapanışını destekleyerek oral dokulara uygun b.r 
uyaran sağladığı, doğru kas kasılmalarını teşv.k ett.ğ., d.l. .deal 
konumda tutmaya yardımcı olduğu ve nazal solunumu destekled.ğ. 
öne sürülmekted.r. Bu mekan.zmalar aracılığıyla kran.yofas.yal 
gel.ş.m .le oklüzal yapının f.zyoloj.k sey.rde .lerlemes.ne katkı 
sağlayab.leceğ. düşünülmekted.r. Ancak, ortodont.k emz.kler.n 
geleneksel emz.klere kıyasla daha az zararlı olduğuna da.r kes.n b.r 
b.l.msel uzlaşı bulunmamaktadır. Bu nedenle emz.k terc.h. 
yapılırken d.kkatl. değerlend.rme gerekmekted.r (L.ma ve ark., 
2017).  

Emz.k kullanımının olumsuz etk.ler.n.n yanı sıra bazı 
yararları da l.teratürde bel.rt.lmekted.r. Özell.kle yaşamın .lk yılında 
karşılaşılan an. bebek ölümü sendromu (SIDS – Sudden Infant Death 
Syndrome) r.sk.n.n azaltılmasında emz.k kullanımının koruyucu rol 
oynayab.leceğ. b.ld.r.lm.şt.r (M.tchell ve Bla.r, 2006). Bununla 
b.rl.kte, bazı araştırmalarda emz.k emmen.n ortodont.k açıdan 
olumsuz etk.ler doğurab.leceğ. .fade ed.lm.şt.r. Bu çalışmalar, emz.k 
kullanımının anter.or açık kapanış, 3 mm ve üzer. overjet artışı .le 
poster.or çapraz kapanış g.b. maloklüzyonlara neden olab.leceğ.n. 
öne sürmekted.r. Dolayısıyla emz.k kullanımının süres. ve şekl. 
d.kkatle değerlend.r.lmel.d.r (Warren ve ark., 2001). 

 

DİŞ ÇÜRÜKLERİNİN MALOKLÜZYON OLUŞUMUNA ETKİSİ 

Diş çürüğü; bakterilerin ağız ortamına yerleşerek çoğalması, yeterli 
düzeye ulaşan mikrobiyal kolonilerin, diyet ve konak faktörleriyle 
etkileşime girmesi sonucu dişin sert dokularında mineral kaybına yol 
açan, çok etkenli ve enfeksiyöz nitelikte bir hastalık olarak 
tanımlanmaktadır. Bu sürecin başlaması ve ilerlemesi için dört ana 
unsurun eş zamanlı olarak bulunmasının gerekli olduğu görüşü, 
literatürde yaygın biçimde kabul görmektedir. Bu dört unsur; hassas 
bir konakçı, çürük oluşturma potansiyeli taşıyan bir oral flora, 
karyojenik özellikte bir beslenme düzeni ve tüm bu etkenlerin yeterli 

--124--



süre boyunca birlikte bulunmasını sağlayan zaman bileşeninden 
oluşmaktadır (Machiulskiene ve ark., 2020). Diş çürüğünün 
meydana gelmesinde temel (birincil) etkenlerin yanı sıra, dolaylı 
veya ikincil nitelikte kabul edilen çeşitli faktörlerin de rol oynadığı 
bilinmektedir. Bu ikincil faktörler arasında bireyin yaşı, cinsiyeti, 
tükürük özellikleri, beslenme alışkanlıkları, dişlerin morfolojik 
yapısı ve ağızdaki konumları, ağız hijyen düzeyi, diş fırçalama 
alışkanlığı ve sıklığı, bağışıklık sistemi durumu ile ailenin 
sosyokültürel ve sosyoekonomik düzeyi yer almaktadır. Diş çürüğü 
oluşumu, bu birincil ve ikincil faktörlerin etkileşimi çerçevesinde 
bütüncül bir yaklaşımla değerlendirilmelidir. Bu nedenle, çürük 
tedavi sürecinde yalnızca lokal etkenler değil, bireyin genel sağlık 
durumu ve çevresel koşulları da göz önünde bulundurularak 
kapsamlı bir çözüm stratejisi geliştirilmesi gerekmektedir. 

 Erken çocukluk çağı çürükler. (EÇÇ), hem gel.şm.ş hem de 
gel.şmekte olan ülkelerde yaygınlığı g.derek artan ve c.dd. boyutlara 
ulaşan b.r halk sağlığı sorunu olarak kabul ed.lmekted.r (Ganesh ve 
ark., 2019). Türk.ye’de gerçekleşt.r.len çeş.tl. araştırmalar 
.ncelend.ğ.nde, bu döneme a.t çürük prevalansının ve ş.ddet.n.n 
oldukça yüksek olduğu bel.rlenm.ş olup, EÇÇ’n.n çocukluk 
dönem.ne özgü hastalıklar arasında öneml. b.r yer tuttuğu rapor 
ed.lm.şt.r (Peker ve Bermek, 2013). Bu durum, konunun hem 
koruyucu ağız sağlığı h.zmetler. hem de toplumsal farkındalık 
açısından öncel.kl. olarak ele alınmasını gerekl. kılmaktadır. 

Yetm.ş b.r aylık ve daha küçük yaştak. çocuklarda en az b.r 
süt d.ş.nde kav.tel. ya da kav.tes.z çürük lezyonunun bulunması, 
çürük neden.yle d.ş kaybının gerçekleşmes. ya da dolgu uygulanmış 
herhang. b.r d.ş yüzey.n.n varlığı durumunda, bu tablo “erken 
çocukluk çağı çürüğü (EÇÇ)” olarak tanımlanmaktadır. Üç yaşından 
küçük b.reylerde düz yüzeyde saptanan herhang. b.r çürük bulgusu 
.se “ş.ddetl. erken çocukluk çağı çürüğü (Ş-EÇÇ)” olarak 
değerlend.r.l.r. Ş-EÇÇ, yaşa bağlı olarak çürük, eks.k ya da dolgu 
.çeren d.ş yüzeyler.n.n sayısına göre sınıflandırılmakta olup; 3 
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yaşında en az 4, 4 yaşında 5’ten fazla ve 5 yaşında 6’dan fazla 
etk.lenen yüzey.n varlığı şekl.nde tanımlanmaktadır. Bu kr.terler, 
kl.n.k değerlend.rmede tanı ve tedav. planlaması açısından önem arz 
etmekted.r (AAPD, 2014).  

Süt d.şler.nde çürük gel.ş.m., sürekl. d.ş d.z.s.n.n sağlığını 
da olumsuz yönde etk.leyeb.lecek öneml. b.r kl.n.k sorundur. Tedav. 
ed.lmem.ş süt d.ş. çürükler.; erken süt d.ş. kaybına, ara yüzlerdek. 
çürükler.n .lerlemes.ne bağlı olarak yer kaybına ve buna bağlı 
gel.şen maloklüzyonlara neden olab.lmekted.r. Ayrıca bu durum; 
yeters.z beslenmeye ve dolayısıyla büyüme-gel.şme ger.l.ğ.ne, 
d.şlerdek. doku kaybına bağlı olarak fonet.k bozukluklara, konuşma 
problemler.ne, ağrıya, lokal veya s.stem.k enfeks.yonlara ve 
gastro.ntest.nal s.stem rahatsızlıklarına yol açarak çocuklarda çok 
yönlü somat.k sağlık sorunlarına zem.n hazırlayab.lmekted.r. Bu 
nedenlerle süt d.şler.nde çürüğün önlenmes. ve tedav.s., ped.atr.k 
ağız ve d.ş sağlığının korunması açısından kr.t.k önem taşımaktadır. 
Bununla b.rl.kte çocuğun k.ş.sel öz saygısının azalması, özgüven 
eks.kl.ğ., ağrıyan d.şlerden dolayı okul günü kayıpları, okulda 
odaklanma problemler. g.b. hayat konforunu azaltan b.rçok soruna 
yol açab.lmekted.r (Ramos-Gomez ve ark., 2003). 

D.ş çürükler.n.n, maloklüzyonun gel.ş.m.nde öneml. b.r 
et.yoloj.k faktör olduğu b.l.nmekted.r. Özell.kle süt d.ş. çürükler., 
maloklüzyonun oluşumunda .k. temel mekan.zma .le etk.l. 
olab.lmekted.r. Bunlardan .lk., süt d.şler.ndek. ara yüzey 
çürükler.n.n ark gen.şl.ğ.nde mezyod.stal yönde yer kaybına yol 
açmasıdır. Bu durum, çürük neden.yle azalan yüzey alanı sonucu 
komşu d.şler.n mezyal ya da d.stal yönde hareket etmes.ne neden 
olmakta ve böylel.kle da.m. d.şler .ç.n gerekl. olan alan 
kaybed.lmekted.r. Da.m. d.şler.n sürme zamanı geld.ğ.nde .se, 
yeterl. yer.n bulunmaması, d.şler.n doğru poz.syonda sürememes.ne 
ve sonucunda maloklüzyon gel.şmes.ne zem.n hazırlamaktadır. Bu 
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bağlamda, süt d.şler.n.n çürüksüz ve .deal poz.syonda korunması, 
da.m. d.şler.n düzgün sürmes. açısından kr.t.k öneme sah.pt.r. 

Süt d.şler.n.n ger. dönüşü olmayan b.r aşamaya ulaşması 
durumunda, bu d.şler.n erken kaybı süt d.ş. arkında bel.rg.n 
m.ktarda yer kaybına yol açab.lmekted.r. Bu durumda gözlenen 
d.şsel hareketl.l.k, yalnızca çürüğe bağlı gel.şen değ.ş.mlere kıyasla 
çok daha .ler. düzeyde olmaktadır. D.şler.n f.zyoloj.k yer 
değ.ş.mler. hem mez.al hem de d.stal yönde gerçekleşmekted.r; 
ancak mez.al yöndek. hareketler.n, d.stal yöndek.lere göre daha 
bel.rg.n olduğu b.ld.r.lmekted.r. Çek.m boşluğuna komşu d.şlerdek. 
hareketl.l.k en fazla .ken, bu d.şlere komşu olan d.şlerde hareket 
m.ktarı kademel. olarak azalmaktadır. Bu f.zyoloj.k hareketler, 
çoğunlukla eğ.lme ve devr.lme yönünde olmaktadır. Ayrıca, üst 
çenedek. kem.k dokusunun daha spong.oz yapıda olması neden.yle, 
bu bölgede meydana gelen d.ş hareketler. alt çeneye kıyasla daha 
fazla gerçekleşmekted.r. 

Bu nedenle süt d.şler.nde çürük tesp.t ed.ld.ğ.nde, erken 
dönemde müdahale ed.lmes. ve konservat.f tedav. yöntemler. .le 
d.ş.n .şlev.n.n sürdürülmes. büyük önem taşımaktadır. Özell.kle 
mezyod.stal çapın korunması, .ler.de gel.şeb.lecek olası 
maloklüzyonların önlenmes. bakımından kr.t.k b.r rol oynamaktadır. 
Eğer süt d.ş. restorat.f olarak tedav. ed.lemeyecek b.r durumda .se, 
çek.m .şlem. gerçekleşt.r.lmel.d.r. Bu .şlem. tak.ben uygun yer 
tutucu aparey uygulanmalı ve hasta hem aparey.n tak.b. hem de .lg.l. 
da.m. d.ş.n sürme sürec.n.n değerlend.r.lmes. açısından düzenl. 
aralıklarla kontrole çağrılmalıdır. Bu yaklaşım, gelecektek. 
ortodont.k kompl.kasyonların önlenmes.ne katkı sağlayacaktır 
(Ülgen,2000). 

D.ş çürüğü prevalansı .le ortodont.k tedav. gereks.n.m. 
arasındak. .l.şk. değerlend.r.ld.ğ.nde, DMFT (çürük, eks.k ve 
dolgulu d.ş) .ndeks değerler. yüksek olan b.reylerde ortodont.k 
müdahale .ht.yacının da artış gösterd.ğ. b.ld.r.lmekted.r (Ga.kwad 
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ve ark., 2014; Nalcacı ve ark., 2012). Yapılan karşılaştırmalı 
çalışmalarda, çürüğü bulunan çocukların, çürüğü olmayan 
akranlarına kıyasla Angle Sınıf II ve Sınıf III g.b. maloklüzyon 
t.pler.ne sah.p olma olasılıklarının yaklaşık .k. kat daha fazla olduğu 
ortaya konmuştur. Bu bulgular, d.ş çürükler.n.n yalnızca restorat.f 
b.r sorun olarak değ.l, aynı zamanda ortodont.k açıdan da 
değerlend.r.lmes. gereken öneml. b.r r.sk faktörü olduğunu 
göstermekted.r (Mtaya ve ark., 2009).  

Maloklüzyon prevalansının azaltılab.lmes. .ç.n sorunların 
erken yaşlardan .t.baren tesp.t ed.lmes. ve müdahale ed.lmes. büyük 
önem taşımaktadır. Bu bağlamda, koruyucu yaklaşımların 
ben.msenmes. gerekmekted.r. Uygulanacak koruyucu tedav. 
yöntemler.n.n, toplumun tüm b.reyler.ne ulaşab.lecek şek.lde halk 
sağlığı programları kapsamında planlanması gerekmekted.r. 
Özell.kle çocuklarda sağlıklı beslenme alışkanlıklarının 
kazandırılması, çürük oluşumunun önlenmes.ne yönel.k florür 
uygulamaları ve f.ssür örtücüler g.b. koruyucu d.ş hek.ml.ğ. 
uygulamalarının yaygınlaştırılması .le b.rl.kte, olası ortodont.k 
anomal.ler.n erken dönemde tedav. ed.lmes., maloklüzyon sıklığını 
öneml. ölçüde azaltacaktır (Öz ve Küçükeşmen, 2019). 
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ALERJİK RİNİTLİ ÇOCUKLARDA 

CRANIOFACIAL BÜYÜME VE OKLÜZAL 

GELİŞİM: NAZAL OBSTRÜKSİYONUN 

DENTOFASİAL ETKİLERİNE GÜNCEL BAKIŞ 

1. HAZAL ÖZER ÜNAL1 

Giriş 

Alerjik rinit, pediatrik popülasyonda nazal obstruksiyon ve 

üst solunum yolu enfeksiyonlarına bağlı kronik hastalıkların en sık 

görülenlerinden biridir. Kalıcı nazal tıkanıklık, dentofasiyal ve 

orofasiyal büyüme ve gelişme yönünü etkileyen önemli çevresel 

faktörlerden biridir. Bu durum, yalnızca solunum problemi olarak 

değil, dil pozisyonu, ağız açıklığı ve orofasiyal kasların dengesi 

açısından da etkili bir faktördür (Bousquet et al., 2008; Pawankar et 

al., 2011). 

Çocuklarda nazal pasajın daralması, fizyolojik burun 

solunumunu bozmakta ve hava akımı sürekliliği için kompanzatuar 

orofasiyal ve orofasiyal solunum patenleri gelişmektedir. Orta ve 

uzun dönemli orofasiyal solunumun kalıcı hale gelmesi; maksiller 

genişlik, mandibular rotasyon, sefalometrik açıla, dentofasiyal ve 

 
1 Dr. Öğr. Üyesi, Necmettin Erbakan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, 

Pedodonti Anabilim Dalı, Orcid: 0000-0002-4389-2008 
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vertikal yüz yüksekliği, dental ark da dâhil olmak üzere, ilişkilerde 

önemli etkiler oluşturmaktadır (Harari et al., 2010; Souki et al., 

2021). 

Nazal obstruksiyon ve orofasiyal büyüme ilişkisi pedodonti, 

ortodonti ve KBB disiplinlerinin kesiştiği noktada çok boyutlu bir 

problem olarak karşımıza çıkmaktadır. Çocuklarda büyüme hızı 

yüksek olduğundan, fonksiyonel solunum bozukluklarının etkileri 

erken dönemde daha belirgin ve kalıcı olabilmektedir. Bu nedenle, 

alerjik rinitli çocuklarda büyüme paternlerinin erken dönemde 

değerlendirilmesi, multidispliner görüş ile izlenmesi gerekli bir 

durum olarak literatürde ön plana çıkmaktadır (Wise et al.,2022). 

Bu derlemenin amacı, alerjik rinitli çocuklarda kronik nazal 

obstrüksiyonun dentofasiyal büyüme ve oklüzal gelişim üzerindeki 

etkilerini güncel kanıtlara dayalı olarak incelemek, patofizyolojik 

süreçleri açıklamak ve büyüme paternleri üzerindeki modifiye 

edilebilir değişkenleri bütüncül bir yaklaşımla değerlendirmektir. 

Alerjik Rinit ve Nazal Obstrüksiyonun Patofizyolojisi 

Alerjik rinit, çocukluk döneminde en yaygın üst solunum 

yolu hastalıklarından biridir. Bu durum, nazal mukozada meydana 

gelen IgE aracılı tip I aşırı duyarlılık yanıtı nedeniyle hem yapısal 

bütünlüğü hem de solunum paternini etkileyen karmaşık bir 

inflamatuvar süreç oluşturur. Alerjenlere maruz kalındığında, mast 

hücrelerinin duyarlanmasıyla başlayan immün yanıt, histamin, 

prostaglandin D2, lökotrienler ve çeşitli proteazların salınımına yol 

açar. Bu da belirgin mukozal ödem, vazodilatasyon ve kapiller 

permeabilite artışına neden olur (Bousquet, 2008; Pawankar et al., 

2011). Bu mekanizmalar, hava yollarının ani daralmasına ve nazal 

obstrüksiyonun hızlı bir şekilde başlamasına yol açar. Pediatrik 

hastalarda nazal hava yolu, fizyolojik olarak daha dar olduğundan, 

en küçük bir ödem bile hava akımında büyük azalmalar yaratabilir. 

Bu nedenle, burun tıkanıklığı çocuklarda daha belirgin klinik 
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sonuçlar doğurur (Kumar, 2015). Erken fazın ardından gelen geç faz 

reaksiyonunda, eozinofil ve Th2 hücrelerinin yoğun bir şekilde 

infiltrasyonu gözlemlenir. Eozinofillerin salgıladığı sitotoksik 

proteinler, epitel bariyerini zayıflatır, inflamasyonu derinleştirir ve 

durumu kronik hale getirir. Submukozal damarların genişlemesi, 

fibroblast aktivasyonunu artırır ve zamanla doku hacminde bir artışa 

neden olarak inferior turbinat hipertrofisine yol açar (Berger, 2010). 

Böylece, hem akut hem de kalıcı nazal tıkanıklık, IgE aracılı 

inflamasyonun sürekliliği ile açıklanabilir. 

Alerjik rinitte gelişen mukozal ödem ve turbinat hacmindeki 

artış, nazal rezistansı belirgin biçimde yükseltir. Poiseuille yasası 

gereği havayolu yarıçapının küçük bir oranda daralması bile hava 

akımını dördüncü dereceden azaltır; bu nedenle konkaların hafif 

hipertrofisi ya da nazal mukozadaki minimal bir şişlik dahi 

çocuklarda ciddi inspiratuvar güçlüğe, özellikle gece uyku sırasında 

ağızdan soluma ihtiyacına yol açabilir (Lanphear, 2018). Çocukluk 

çağında sıklıkla eşlik eden adenoid hipertrofisi de nazofarengeal 

alanı daraltarak artmış nazal rezistansı daha da artırır. Alerjik rinit, 

turbinat hipertrofisi ve adenoid hiperplazisinin birlikteliği burun 

solunumunun sürdürülemez hale gelmesine ve oral solunumun 

yerleşmesine neden olan güçlü bir mekanik engel oluşturur (Cengel 

& Aydogan, 2011). 

Nazal obstrüksiyon uzun sürdüğünde, solunum paternindeki 

değişiklik yalnızca havayolu açıklığının korunmasına yönelik bir 

kompanzasyon değildir; aynı zamanda orofasiyal kas sisteminin 

yeniden dengelendiği nöromüsküler bir adaptasyon sürecidir. 

Çocuklarda istirahatte bile ağız açıklığının artması, dudak 

kapanışının bozulması ve orbikülaris oris tonusunun azalması bu 

süreçte erken gözlenen bulgulardır (Harari et al., 2010). Dil, 

fizyolojik olarak üst damağa temas ederek maksiller gelişimi 

destekleyen pozisyonundan ayrılır ve aşağı–geriye yerleşir. Bu 

pozisyon hem oral solunumu kolaylaştırır hem de uzun dönemde 
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maksiller daralma, yüksek palatal vault, anterior açık kapanış ve 

iskeletsel sınıf II eğiliminin artması gibi dentofasiyal sonuçların 

ortaya çıkmasında belirleyici rol oynar. 

Nazal tıkanıklığın kronikleşmesiyle birlikte ağızdan soluma 

zamanla bir nöromüsküler alışkanlığa dönüşür. Nazal rezistans 

normale dönse dahi dilin inferior pozisyonu, yumuşak doku 

tonusundaki azalma ve dudak kapanışındaki yetersizlik gibi faktörler 

nedeniyle burun solunumuna spontan dönüş güçleşir (Kumar, 2015). 

Bu fonksiyonel adaptasyonun stabil hale gelmesi, büyüme 

dönemindeki çocuklarda dentofasiyal morfolojiyi yeniden 

şekillendiren en kritik mekanizmalardan biri olarak kabul edilir. 

Oral Solunumun Craniofacial Büyüme Üzerine Etkileri 

Kronik oral solunum, çocukluk döneminde kraniofasiyal 

büyüme paternini etkileyen en belirgin fonksiyonel bozukluklardan 

biridir. Nazal hava akımının azalmasıyla birlikte solunumun ağızdan 

sürdürülmesi, baş ve boyun pozisyonunda, dil ve dudak 

fonksiyonlarında ve orofasiyal kas aktivitesinde bir dizi adaptasyona 

yol açarak büyümenin yönünü hem iskeletsel hem dental düzeyde 

anlamlı ölçüde değiştirir. Oral solunumun uzun süre devam etmesi, 

özellikle büyüme ve gelişimin hızlı olduğu erken çocukluk 

döneminde, yüz iskeleti ve çevre yumuşak dokular üzerinde geri 

dönüşü zor bir yeniden yapılanmaya neden olur (Harari et al., 2010; 

Fields et al., 2011). 

Bu klinik tablonun en belirgin göstergelerinden biri, dikey 

yönde büyüme paternidir. Nazal solunumun azalması, çocuğun hava 

akımını artırmak için başını ve boynunu öne ve aşağıya doğru 

konumlandırmasına yol açar. Mandibulanın bu kompanzatuar 

durumu zamanla aşağı–geriye doğru bir rotasyon paternine 

dönüşerek alt yüz yüksekliğinin artmasına, yüzün uzamış bir 

görünüm almasına ve “long-face” olarak tanımlanan morfolojik 

yapının belirginleşmesine neden olur (McNamara, 1981; Souki et al., 
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2009). Dikey büyüme yönelimi, aynı zamanda SN-MP ve FMA gibi 

sefalometrik açılarda artışla da uyumludur; bu değişiklikler, oral 

solunumlu çocuklarda literatürde en sık rapor edilen iskeletsel 

bulgulardır. 

Oral solunumun dil pozisyonuna etkisi kraniofasiyal 

gelişimin en kritik bileşenlerinden birini oluşturur. Normalde üst 

damağa temas ederek maksiller genişliği destekleyen dil, nazal 

tıkanıklık nedeniyle aşağı ve posteriora çekilir. Dilin fizyolojik 

basıncını kaybetmesi üst çenenin transversal yönde yetersiz 

gelişmesine ve yüksek, dar bir palatal vault oluşmasına yol açar 

(Harari et al., 2010). Maksiller darlığın artması posterior çapraz 

kapanış riskini yükseltir, zygomatik bölgede yetersiz destek 

nedeniyle orta yüz bölgesinde daha düz bir görünüm ortaya çıkar ve 

dental ark ilişkileri belirgin şekilde bozulur. 

Oral solunum, mandibular büyüme yönünü de etkileyen 

önemli bir fonksiyonel faktördür. Dilin anterior desteğinin azalması, 

dudak kapanışının bozulması ve orofasiyal kasların düşük tonusu 

mandibular rotasyonun saat yönünde artmasına ve mandibulanın 

geriye doğru konumlanmasına yol açar. Bu durum iskeletsel sınıf II 

eğilimin güçlenmesine ve ANB açısında artışın ortaya çıkmasına 

neden olabilir (Fields et al., 2011). Mandibular retrüzyon eğilimi ve 

vertikal yönelim birlikte değerlendirildiğinde, oral solunumun 

büyüme paternini sadece sagittal değil hem vertikal hem transversal 

düzeyde yeniden şekillendirdiği görülür. 

Bu süreçte yumuşak doku fonksiyonları da önemli rol oynar. 

Dudak tonusundaki yetersizlik üst keserlerin labial yönde 

konumlanmasına zemin hazırlayarak artmış overjet gelişimini 

destekler. Dilin aşağı yerleşimi anterior bölgede yeterli vertikal 

kapanışın sağlanmasını engelleyerek açık kapanış eğilimini artırır. 

Yutkunma sırasında ortaya çıkan anterior itimli paternler (tongue 

thrust) ise bu maloklüzyonların stabilitesini olumsuz etkileyebilir 

(Guilleminault et al., 2016). 
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Ağız solunumunun uzun süre devam etmesi, oral kas 

dengesini, dil istirahat pozisyonunu ve dudak kapanışını etkileyen 

bütünleşik bir nöromüsküler yeniden yapılanmaya neden olur. Bu 

adaptasyon yalnızca yüzün iskeletsel yapısını değil, aynı zamanda 

yutkunma, konuşma ve istirahat pozisyonu gibi temel fonksiyonların 

tamamını geri dönüştürür. Bu nedenle kronik oral solunumun 

dentofasiyal gelişim üzerindeki etkileri basit bir solunum patern 

değişikliği olarak değil, büyüme yönünü belirleyen kompleks bir 

biyomekanik süreç olarak değerlendirilmelidir. 

Kronik oral solunumun kraniofasiyal büyüme üzerindeki 

etkilerini anlamada sefalometrik analizler önemli bir tanısal araç 

oluşturmaktadır. Ağızdan soluyan çocuklarda bildirilen sefalometrik 

değişiklikler, büyüme yönelimi ve yüz iskeletinin fonksiyonel 

adaptasyonları hakkında kapsamlı bilgi sunar. Bu çocuklarda en 

belirgin eğilim, mandibular düzlemin saat yönünde artmış rotasyonu 

ve buna bağlı vertikal yüz yüksekliğindeki artıştır. SN-MP, FMA ve 

diğer mandibular düzlem açıları oral solunumlu çocuklarda anlamlı 

derecede yüksek bulunmakta, bu da vertikal büyüme paterninin 

belirginleştiğini göstermektedir (Fields et al., 2011; Souki et al., 

2009). Mandibulanın aşağı ve geriye yerleşen konumu, sefalometrik 

analizlerde yüzün alt bölümüne ait oranların artmasıyla uyumlu 

olup, klinikte uzun yüz görünümünü destekleyen temel iskeletsel 

göstergelerden biridir. 

Sagittal ilişkiler açısından bakıldığında, oral solunumlu 

çocuklarda ANB açısının genellikle artma eğiliminde olduğu 

görülür. Bu durum iskeletsel sınıf II yönelimin belirginleşmesine 

işaret eder ve mandibulanın posterior rotasyonunun doğal bir 

sonucudur. Maksillanın konumu çoğu çalışmada normal veya hafif 

restrüktif olarak bildirilirken, mandibular retrüzyon bu görünümün 

başlıca belirleyicisidir (Harari et al., 2010). Bu nedenle oral 

solunum, özellikle mandibular komponent üzerinden sagittal 
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dengesizliğe katkıda bulunan fonksiyonel bir faktör olarak 

değerlendirilir. 

Transversal düzeyde sefalometrik ve klinik bulgular 

genellikle maksiller darlık ile uyumludur. Dilin palatal desteğinin 

kaybı, maksiller genişliğin fizyolojik olarak sürdürülmesini engeller 

ve palatal vault’un dar, yüksek ve gotik görünüm kazanmasına neden 

olur. Bu morfolojinin sefalometrik olarak değerlendirilmesi klasik 

lateral sefalogramdan ziyade CBCT ölçümleriyle daha doğru 

yapılmakla birlikte, transversal uyumsuzlukların posterior çapraz 

kapanış paternleri ile ilişkisi literatürde tutarlıdır (Guilleminault et 

al., 2016; Huang et al., 2023). 

Sefalometrik analizlerde sık bildirilen bir diğer önemli bulgu, 

üst ve alt keserlerin kompanzatuar konumlanmalarıdır. Dudak 

tonusundaki azalma ve ağız açıklığına bağlı olarak üst keserlerde 

protrüzyon, mandibular retrüzyonu takip eden dentoalveoler 

adaptasyon nedeniyle alt keserlerde ise retroklinasyon görülebilir. 

Bu dental kompanzasyonlar U1-SN ve IMPA gibi açıların 

değişmesiyle sefalometrik olarak da doğrulanır ve artmış overjet 

paterninin biyomekanik temellerini açıklar (McNamara, 1981). 

Yumuşak doku ilişkileri de sefalometrik değerlendirmede 

önemli yer tutar. Oral solunumlu çocuklarda dudak kapanışının 

bozulması nasolabial ve mentolabial açılarda değişikliklere yol açar. 

Üst dudağın yetersiz tonusu ve mandibular retrüzyon birlikte 

değerlendirildiğinde, profilin konveksleştiği ve yumuşak dokuların 

iskeletsel paternle uyumlu biçimde yeniden şekillendiği görülür. Bu 

durum profil analizinde artmış konveksite, subnazal bölgenin 

belirginleşmesi ve çene ucunun geride konumlanması gibi bulgularla 

desteklenir. 

Sefalometrik bulgular genel olarak değerlendirildiğinde, oral 

solunumun büyüme yönünü sistematik biçimde vertikale kaydırdığı, 

mandibulanın geriye rotasyonunu artırdığı, maksiller genişliği 
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olumsuz etkilediği ve hem iskeletsel hem dental düzeyde 

fonksiyonel adaptasyonlara yol açtığı görülür. Bu bulguların çoğu, 

oral solunumun yalnızca bir semptom değil, büyüme sürecini 

yönlendiren belirleyici bir çevresel faktör olduğunu göstermektedir. 

Oklüzal Gelişim ve Maloklüzyonlar 

Kronik oral solunum, dentofasiyal kompleksin fonksiyonel 

dengesini bozarak oklüzal gelişim üzerinde belirgin bir yeniden 

şekillenmeye yol açar. Nazal solunumun azalmasıyla birlikte dilin 

palatal temasının kaybolması, dudak kapanışının bozulması ve oral 

kas tonusundaki düşüş, dental arkların gelişimi ve dişlerin 

konumlanmasını doğrudan etkileyen bir dizi adaptasyona neden olur. 

Bu süreç sonunda karakteristik ve iyi tanımlanmış bir maloklüzyon 

paterni ortaya çıkar; özellikle posterior çapraz kapanış, artmış 

overjet, anterior açık kapanış ve iskeletsel sınıf II eğilim, ağız 

solunumu olan çocuklarda en sık bildirilen klinik bulgulardır (Harari 

et al., 2010; Souki et al., 2009). 

Fonksiyonel dengenin bozulması, üst çenedeki transversal 

gelişimi en erken etkileyen mekanizmalardan biridir. Dilin fizyolojik 

olarak damak kubbesini lateral yönde destekleyen pozisyonundan 

ayrılması, maksiller genişliğin doğal büyüme yönünden sapmasına 

ve üst çenenin dar bir form kazanmasına neden olur. Bu morfoloji, 

posterior çapraz kapanışın gelişimi için temel biyomekanik zemin 

oluşturur. Özellikle ağız solunumu ve dilin inferior yerleşimi birlikte 

seyrettiğinde, dental arkların transversal uyumsuzluğu daha belirgin 

hale gelir ve klinik olarak tek veya çift taraflı posterior çapraz 

kapanış formunda kendini gösterir (Grippaudo et al., 2020; Huang et 

al., 2023). 

Artmış overjet, oral solunumun ağız açıklığı ve dudak 

fonksiyonu üzerindeki etkilerinin doğal bir sonucudur. Dudakların 

istirahatte kapanmaması, orbikülaris oris tonusunun azalması ve üst 

keserler üzerinde yeterli kas basıncı oluşturulamaması, üst keserlerin 
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labial yönde konumlanmasına yol açar. Bu dental protrüzyon 

mandibulanın posterior rotasyonuyla birleştiğinde overjet artışı daha 

da belirginleşir. Literatürde ağız solunumu olan çocuklarda artmış 

overjet oranlarının belirgin biçimde daha yüksek olduğu tutarlı 

şekilde gösterilmiştir (Lee et al., 2021). 

Anterior açık kapanış gelişimi ise büyük ölçüde dil 

pozisyonundaki değişimle ilişkilidir. Dilin tabana doğru yerleşmesi 

anterior dişler üzerinde fizyolojik vertikal kapanışın sağlanmasını 

engeller ve özellikle büyüme döneminde açık kapanış eğilimini 

pekiştirir. Dudak kapanışındaki yetersizlik ve kronik ağız açıklığı da 

bu paternin stabil hale gelmesine katkıda bulunur. Yutkunma 

sırasında ortaya çıkan anterior itimli paternler, açık kapanışın 

ilerlemesini destekleyen ek bir fonksiyonel faktör olarak 

değerlendirilir (Iwasaki et al., 2020). 

Oklüzal gelişim üzerinde en geniş kapsamlı etkiye sahip 

faktörlerden biri iskeletsel sınıf II eğilimdir. Mandibulanın aşağı ve 

geriye yönelmiş rotasyonu hem sefalometrik hem klinik olarak sınıf 

II ilişkilerin ortaya çıkmasını kolaylaştırır. Ağız solunumu 

mandibular büyüme yönünü değiştirdiği için sagittal uyumsuzluklar 

yalnızca dental kompanzasyonla açıklanamaz; mandibular 

retrüzyon, artmış ANB açısı ve iskeletsel konveksite oral solunumlu 

çocuklarda sık gözlenen parametrelerdir (Souki et al., 2021). 

Bu maloklüzyonların gelişiminde yumuşak doku 

fonksiyonlarının bozulması da kritik bir rol oynar. Dudak tonusunun 

azalması, dilin yanlış pozisyonlanması, düşük hyoid seviyesi ve oral 

kasların dengesiz aktivasyonu, dental ilişkilerin hem oluşumu hem 

de ilerleyişini etkileyen temel fonksiyonel bileşenlerdir. Bu 

adaptasyon süreci yalnızca diş konumlarını değil, aynı zamanda 

çocuğun konuşma, yutkunma ve istirahat pozisyonu gibi temel oral 

fonksiyonlarını da etkileyerek maloklüzyonların kalıcılığını artırır 

(Guilleminault et al., 2016; Abreu et al., 2008). 
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Tüm bu bulgular değerlendirildiğinde, ağız solunumunun 

oklüzal gelişim üzerine etkileri basit bir dental uyumsuzluk olarak 

değil, orofasiyal fonksiyonlardaki bütüncül değişimlerin bir sonucu 

olarak ele alınmalıdır. Erken tanı ve müdahale, bu maloklüzyonların 

ilerleyişini durdurmada ve kraniofasiyal büyümenin fizyolojik 

yönelimine geri dönülmesinde kritik öneme sahiptir. 

Tedavide Multidisipliner Yaklaşım 

Alerjik rinitli çocuklarda kronik nazal obstrüksiyonun 

dentofasiyal gelişim üzerindeki etkileri, solunum fizyolojisi, 

orofasiyal fonksiyonlar ve büyüme biyolojisinin bir arada 

değerlendirildiği multidisipliner bir yaklaşımı gerekli kılar. Tek bir 

disiplinin müdahalesi çoğu zaman yeterli olmaz; çünkü bu 

çocuklarda nazal açıklığın azalması yalnızca solunumu değil, dil 

pozisyonunu, dudak fonksiyonunu, çene morfolojisini ve dental ark 

gelişimini eş zamanlı etkileyen geniş bir klinik tabloya yol açar. Bu 

nedenle KBB, ortodonti, pedodonti ve gerektiğinde alerji ve pediatri 

uzmanlarının eşgüdümlü çalışması tedavi başarısının temelini 

oluşturur. 

İlk adım çoğunlukla nazal obstrüksiyonun etyolojisinin 

doğru belirlenmesidir. Alerjik rinitin uygun şekilde tedavi 

edilmediği çocuklarda turbinat hipertrofisi ve mukozal ödemin 

kronikleşmesi, burun solunumuna dönüşü zorlaştırır. Güncel 

çalışmalar, intranazal kortikosteroidlerin düzenli kullanımının nazal 

rezistansı anlamlı biçimde azalttığını, burun solunumunun yeniden 

kazanılmasını desteklediğini ve bunun da dolaylı olarak dentofasiyal 

büyüme üzerinde olumlu değişiklikler oluşturabildiğini 

göstermektedir (Chung et al., 2020). Nazal açıklığın artırılması, dilin 

fizyolojik palatal temasına dönüşünü kolaylaştırarak maksiller 

darlığın ilerlemesini yavaşlatabilir ve mandibular rotasyonun 

şiddetini azaltabilir. 
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Adenoid ve tonsillerin büyüklüğünün değerlendirilmesi 

tedavi sürecinin diğer kritik bileşenidir. Adenoid hipertrofisinin 

nazofarengeal alanı daraltması, özellikle ödemli nazal pasajlarla 

birleştiğinde burun solunumunun sürdürülemez hale gelmesine yol 

açar. Bu çocuklarda adenoidektomi, yalnızca obstrüksiyonu 

azaltmakla kalmaz; aynı zamanda mandibular düzlem açısının 

azalması, alt yüz yüksekliğinin stabilize olması ve hava yolu 

hacminde artış gibi kraniofasiyal adaptasyonları da beraberinde 

getirebilir (Torre et al., 2023). Cerrahi müdahalenin dentofasiyal 

büyüme üzerindeki bu dolaylı etkileri, özellikle büyüme döneminin 

erken evrelerinde daha belirgin olmaktadır. 

Nazal açıklığın yeniden kazanılması, ortodontik yaklaşımın 

etkinliğini artıran önemli bir başlangıç noktasıdır. Ağız solunumu ile 

ilişkili maksiller darlık, posterior çapraz kapanış ve artmış overjet 

gibi maloklüzyonların tedavisinde ortodontik müdahaleler, özellikle 

üst çene genişletme (RME) ve dentoalveoler yönlendirmeler, hava 

yolu fonksiyonunu da olumlu etkileyebilen çift yönlü bir kazanım 

sağlar. Maksiller genişletmenin nazal havayolu hacmini artırdığı ve 

inspiratuvar direnci azalttığı çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir; bu da 

büyüme sürecinde nazal solunumu destekleyen önemli bir 

mekanizma olarak değerlendirilir. 

Myofonksiyonel terapi de tedavi planının önemli bir 

tamamlayıcı unsurudur. Dilin doğru istirahat pozisyonuna 

yerleştirilmesi, dudak kapanışının güçlendirilmesi ve yutkunma 

paterninin normalleştirilmesi amaçlı uygulanan bu terapi, ağız 

solunumu sonrası gelişen nöromüsküler adaptasyonların geri 

döndürülmesini hedefler. Myofonksiyonel rehabilitasyon, 

ortodontik tedavinin kalıcılığını artırmak ve büyüme paterninin 

fizyolojik yönde stabilizasyonunu sağlamak açısından önemli bir 

araçtır. 

Tüm bu müdahalelerin etkinliği, çocuğun büyüme 

dönemindeki zamanlamaya duyarlıdır. Erken tanı ve tedavi, 
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kraniofasiyal değişikliklerin ilerlemesini durdurmada ve daha ağır 

iskeletsel bozuklukların oluşmasını önlemede kritik öneme sahiptir. 

Nazal obstrüksiyonun erken çözülmesi, oral solunumun fonksiyonel 

bir alışkanlığa dönüşmesini engelleyerek hem dentofasiyal hem 

solunumsal sonuçları uzun vadede daha olumlu hale getirebilir. 

Sonuç olarak alerjik rinitli çocukların yönetimi, yalnızca 

alerjik inflamasyonun kontrolüne odaklanan bir tedavi değil; 

solunum paternini, fonksiyonel kas dengelerini ve büyüme 

yönelimlerini birlikte ele alan bütüncül bir yaklaşım gerektirir. 

Multidisipliner değerlendirme ve zamanında müdahale, bu 

çocuklarda hem dentofasiyal gelişimi normalize etme hem de uzun 

vadeli oklüzal stabilite sağlama açısından en etkili stratejidir. 

Sonuç 

Alerjik rinitli çocuklarda nazal obstrüksiyon, yalnızca geçici 

bir solunum güçlüğü değil; büyüme sürecinin yönünü ve orofasiyal 

kompleksin fonksiyonel bütünlüğünü etkileyen temel bir çevresel 

faktördür. Nazal hava yolunun kronik olarak daralması, çocuğu 

fizyolojik burun solunumundan uzaklaştırarak oral solunum 

paternine yönlendirir ve bu değişim zamanla dil pozisyonu, dudak 

fonksiyonu, yumuşak doku dengesi ve çene büyüme yönelimleri 

üzerinde belirgin ve kalıcı etkiler oluşturur. Mandibular rotasyonun 

saat yönünde artması, vertikal yüz yüksekliğinin uzaması, maksiller 

transversal darlık ve sagittal ilişkilerde sınıf II eğilimin 

belirginleşmesi bu süreçte en sık gözlenen iskeletsel sonuçlardır. 

Aynı zamanda posterior çapraz kapanış, artmış overjet ve anterior 

açık kapanış gibi maloklüzyonlar, oral solunumun fonksiyonel ve 

yapısal etkilerinin dental düzeydeki yansımaları olarak karşımıza 

çıkar. 

Bu karmaşık patofizyolojik tablo, nazal obstrüksiyonun bir 

solunum problemi olmanın ötesinde, büyüme biyolojisini yeniden 

şekillendiren çok boyutlu bir süreç olduğunu göstermektedir. Bu 
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nedenle alerjik rinitli çocuklarda erken tanı ve zamanında müdahale, 

dentofasiyal değişimlerin ilerlemesini önlemede ve büyümenin 

fizyolojik yönde sürdürülmesinde kritik rol oynar. Nazal açıklığın 

farmakolojik tedavi, alerji kontrolü veya gerektiğinde cerrahi 

müdahalelerle sağlanması, dil postürü ve oral kas dengesinin 

normalleşmesine zemin hazırlayarak kraniofasiyal adaptasyonların 

olumlu yönde değişmesine katkıda bulunur. Ortodontik yaklaşımlar, 

özellikle maksiller genişletme ve myofonksiyonel rehabilitasyonun 

eşlik ettiği durumlarda hem hava yolu fonksiyonunu destekleyen 

hem de dentoalveoler uyumu sağlayan çift yönlü yarar sağlar. 

Sonuç olarak alerjik rinitli çocuklarda dentofasiyal gelişimin 

yönetimi, KBB, ortodonti, pedodonti ve alerji uzmanlarının birlikte 

yürüttüğü multidisipliner bir izlem gerektirir. Bu iş birliği sayesinde 

hem solunumsal hem de iskeletsel gelişim fizyolojik sınırlar içinde 

yönlendirilebilir ve uzun vadeli tedavi sonuçları daha stabil hale 

getirilebilir. Erken değerlendirme ve bütüncül yaklaşım, ağız 

solunumu kaynaklı maloklüzyonların ve büyüme bozukluklarının 

önlenmesinde en etkili stratejiyi sunmaktadır. 
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ÇOCUK DİŞ HEKİMLİĞİNDE GÜNCEL LOKAL 
ANESTEZİ UYGULAMALARI 

 İrem BİRBEN1 
 Cenkhan BAL2 

 
Giriş 

Diş hekimliğinde çürük temizleme, restoratif müdahaleler, 
pulpal ya da periodontal işlemler, diş çekimi ve küçük cerrahi 
prosedürlerde kullanılan lokal anestezi, belirli bir alanın sinir 
dallarını geçici olarak uyuşturarak işlem sırasında ağrı hissini 
ortadan kaldırmayı amaçlamaktadır. Lokal anestezik maddeler, sinir 
liflerine yayılarak sodyum girişini engelleyip ağrı iletimini 
kesmektedir (Nakai ve ark., 2000; Sixou ve ark., 2009). 

Lokal anestezinin amacı diş tedavileri sırasında ağrıyı 
ortadan kaldırmak olsa da iğne batmasıyla ilgili korku, sıklıkla diş 
hekimine gitmemenin bir nedeni olarak görülmektedir (Galeotti ve 
ark., 2016). 

 
1 Araştırma Görevl.s., SBÜ Gülhane D.ş Hek.ml.ğ. Fakültes., Çocuk D.ş 

Hek.ml.ğ. Anab.l.m Dalı, 0009-0003-9891-845X 
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Diş hekimliğinde lokal anestezi enjeksiyonu, özellikle 
çocuklar ve ergenler arasında, en büyük korku ve anksiyete 
kaynağıdır. Bunun nedeni, genellikle ağrı ve rahatsızlıkla 
ilişkilendirilmesidir (Sixou ve ark., 2009; Palm ve ark., 2004). 
Ayrıca, şiddetli anksiyete ve korku, ağrı algısını artırabilmektedir 
(Ram & Peretz, 2002). 

Lokal anestezik uygulama tekniği, çocuk hastaların davranış 
yönetiminde önemli bir faktördür. Yaşa uygun, tehdit oluşturmayan 
bir dil kullanımı, dikkat dağıtma yöntemleri, topikal anestezikler, 
doğru enjeksiyon tekniği ve farmakolojik yönetim, çocuk hastaların 
lokal anestezi uygulaması sırasında olumlu bir deneyim 
yaşamalarına yardımcı olabilmektedir (Nakai ve ark., 2000). 

Son yıllarda, geleneksel yöntemlere ek olarak; bilgisayar 
kontrollü lokal anestezi sistemleri, elektronik dental anestezi, 
titreşim destekli anestezi uygulamaları, intraoral lidokain bantları ve 
jet enjeksiyon yöntemi gibi alternatifler de kullanılmaya 
başlanmıştır. 

1. Bilgisayar Kontrollü Lokal Anestezi Uygulamaları 

1990'ların ortalarında, anestezik solüsyonun iğne aracılığıyla 
akış hızını kontrol eden bilgisayar teknolojisine sahip lokal anestezi 
uygulama sistemleri geliştirilmiştir. Bu yaklaşım günümüzde 
bilgisayar kontrollü lokal anestezi uygulaması (Computer-controlled 
local anesthetic delivery, CCLAD) olarak bilinmektedir. İlk CCLAD 
cihazı olan Wand™ (Milestone Scientific, Inc., Livingston, NJ), 
1997 yılında piyasaya sunulmuştur. Aynı üreticiden çıkan sonraki 
versiyonları sırasıyla Wand Plus ve günümüzde kullanılan 
CompuDent™ olarak adlandırılmıştır. 2001'de Comfort Control 
Syringe (Dentsply International, York, PA, ABD), Wand'a bir 
alternatif olarak pazara çıkmıştır. Benzer diğer ürünler arasında 
QuickSleeper ve SleeperOne cihazları (Dental Hi Tec, Cholet, 
Fransa) ile Anaeject (Nippon Shika Yakuhin, Shimonoseki, 
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Japonya) ve Ora Star (Showa Uyakuhin Kako, Tokyo, Japonya) 
enjektörleri bulunmaktadır (Orleans, 2004). 

1.1. Wand Sistemi 

Wand™ sistemi (Milestone Scientific, Inc., Livingston, 
N.J.), ince kalem biçiminde bir uç, ayak pedalı ve gösterge 
ışıklarının bulunduğu bir üniteden oluşmaktadır (Resim 1,2). Bu 
cihazın çalışma prensibi, anestezik solüsyonun uygulama hızını ve 
basıncını bilgisayar yardımıyla kontrol etmeye dayanmaktadır. 
Üzerindeki farklı renkte LED ışıklar, iğneye iletilen basınç miktarını 
göstermektedir. Cihaz hedef bölgeye ulaştığında sesli uyarı 
vermekte ve enjeksiyondan önce aspirasyon yapmaktadır. Genellikle 
tek diş anestezisinde kullanılsa da farklı uzunluktaki iğneler ile 
çeşitli anestezi teknikleri için de uyarlanabilmektedir. Enjeksiyon 
alanındaki yumuşak dokular, dişler, pulpalar ve alveol kemiği 
üzerinde etkili bir anestezi sağlamaktadır.  Ancak enfeksiyon veya 
inflamasyon olan bölgelerde kullanılmamalıdır. Geniş yumuşak 
doku alanında anestezi sağlamaması bazı hastalarda psikolojik 
rahatsızlık yaratabilmektedir. Uygulamanın uzun sürmesi ve cihazın 
maliyeti sistemin dezavantajları arasındadır. Yine de Wand™ 
cihazının geleneksel yöntemlere göre daha az ağrılı enjeksiyon 
sağladığına dair çeşitli çalışmalar bulunmaktadır (Saxena ve ark., 
2013; Veneva & Belcheva, 2018). 

Resim 1. Wand sistemi. 
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Resim 2. Wand sisteminin kullanım şekli. 

 

 

 

 

 

 

 

Bu sistem, operatörün iğnenin yerleşimini parmak ucu 
hassasiyetiyle yönetmesini ve lokal anesteziyi ayakla etkinleştirilen 
bir kontrolle uygulamasını sağlamaktadır. Kalem gibi tutulan hafif 
el aparatı, geleneksel şırıngalara göre daha fazla dokunsal his ve 
kontrol sunmaktadır. Lokal anestezi uygulama hızları bilgisayar 
kontrollü olduğu için her enjeksiyonda sabit kalmaktadır. Şırınga 
üzerindeki bu gelişmiş kontrol ve sabit ilaç akışı, diş hekimliğinde 
CCLAD cihazlarıyla yapılan birçok klinik çalışmada enjeksiyon 
deneyimini önemli ölçüde iyileştirdiği kanıtlanmıştır (Perry & 
Loomer, 2003; Gibson ve ark., 2000). Ayrıca, tıpta da CCLAD 
teknolojisinin ölçülebilir faydaları üzerine giderek daha fazla klinik 
çalışma yapılmaktadır (Tan ve ark., 2001; Anderson ve ark., 2003). 

2018 yılında Libonati ve arkadaşlarının yayınladığı bir 
sistematik derlemede, karşıt çenedeki dişlerle yapılan toplam 20 
çalışmayı inceleyen araştırmada, bilgisayar destekli lokal anestezi 
sistemi ile geleneksel lokal anestezi yöntemleri ağrı ve anksiyete 
seviyeleri açısından karşılaştırılmıştır. Derlemede, bilgisayar 
destekli lokal anestezi sistemi kullanıldığında ağrı duyusunun daha 
düşük seviyede hissedildiği rapor edilmiştir (Libonati ve ark., 2018). 
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2020 yılında Smolarek ve ekibinin yayınladığı sistematik 
derlemede, bilgisayar destekli lokal anestezi sistemlerinin 
enjeksiyon sırasında hissedilen ağrı düzeyini geleneksel yöntemlere 
göre azaltıp azaltmadığı incelenmiştir. Araştırma kapsamında, 
toplam 8389 kayıt arasından kriterlere uygun 20 makale 
değerlendirilmiştir. Sonuç olarak, geleneksel yöntemler ile 
bilgisayar destekli lokal anestezi sistemleri arasında anlamlı bir fark 
tespit edilmemiştir (Smolarek ve ark., 2020). 

1.2. Comfort Control Syringe (CCS) Sistemi 

Akım hızının ayarlanabildiği ve önceden programlanmış bir 
lokal anestezi uygulama sistemi olan Comfort Control Syringe 
(Densply, Midwest, Canada), Wand sisteminden farklı olarak ayak 
pedalı barındırmamaktadır (Resim 3). Bu sistemin en belirgin 
özelliği, enjektörün doğrudan enjeksiyon yapabilmesi ve aspirasyon 
sürecinin kontrol edilebilir olmasıdır (Al-Obaida ve ark., 2019). 
Sistemde, çeşitli lokal anestezi tekniklerini uygulamaya olanak 
tanıyan 5 farklı hız programı mevcuttur. Lokal anestezik madde ilk 
olarak çok yavaş bir şekilde enjekte edilmeye başlanmaktadır. 
Zamanla enjeksiyon hızı artmakta ve 10 saniye içerisinde seçilen 
tekniğe uygun olan hıza ulaşılmaktadır (Salgotra ve ark., 2014). 

Resim 3.A) Comfort Control Syringe Sistemi. B,C) CCS 
Sistemi şematize hali. 

A B 
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Bansal ve arkadaşlarının 2014 yılında gerçekleştirdiği 
çalışmada, Comfort Control Syringe (CCS) anestezi sistemi ile 
elektronik dental anestezi (Transkutanöz elektriksel sinir stimülatörü 
- TENS) sisteminin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışma, 6-10 
yaş arasındaki 90 hasta üzerinde yürütülmüştür. Hastalar üç gruba 
ayrılmıştır: İlk gruba geleneksel lokal anestezi, ikinci gruba lokal 
anestezi ile TENS uygulanmış, üçüncü gruba ise CCS ile lokal 
anestezi yapılmıştır. Sonuçlar, minimum anksiyete seviyeleri ve kalp 
atım hızı açısından en düşük değerlerin CCS kullanılan grupta 
gözlemlendiğini ortaya koymuştur (Bansal ve ark., 2014). 

1.3. QuickSleeper ve SleeperOne 

İğnesi kalem gibi tutulabilen Quicksleeper (DHT, Cholet, 
France) anestezi sistemi, enjeksiyon hızını ayak pedalı aracılığıyla 
kontrol etmektedir (Resim 4). Cihaz, dört farklı önceden 
programlanmış enjeksiyon hızına sahiptir. El ünitesinden, ne kadar 
anestezik solüsyon uygulandığı ve solüsyona karşı gösterilen direnç 
miktarları izlenebilmektedir (Al-Obaida ve ark., 2019). 

Cihaz, bilgisayar destekli intraosseöz anestezi uygulamaktadır ve üç 
aşamada çalışmaktadır. İlk aşamada, perforasyon sırasında 
oluşabilecek ağrıyı azaltmak amacıyla periost üzerine enjeksiyon 
yapılmaktadır. İkinci aşamada, anestezi sağlanmış olan periost 
bölgesi, hedef dişin kökü hizasından perfore edilirken iğne rotasyon 

C 

--162--



hareketi yapmaktadır. Son aşamada ise anestezik solüsyon enjekte 
edilmekte ve anestezi etkisi oldukça hızlı bir şekilde başlamaktadır 
(Salgotra ve ark., 2014). 

Resim 4. QuickSleeper. 

 

Aynı üreticinin SleeperOne isimli, iğnesi rotasyon hareketi 
yapmayan cihazı da bulunmaktadır (Resim 5) (Salgotra ve ark., 
2014). SleeperOne, çoğu enjeksiyon tekniği için uygun olup, 
pediatrik hastalarda intraseptal enjeksiyon tekniği için 
tasarlanmıştır. Bu sistem, çocuklarda interkrestal kemiğin daha ince 
ve süngerimsi kemik dokusunun daha seyrek olması nedeniyle 
minimal basınçla enjeksiyon yapabilme özelliğine sahiptir (Singh ve 
ark., 2022). Cihaz uygulama esnasında dokulara uygulanan basıncı 
ölçebilmekte ve buna uygun enjeksiyon hızı ile enjeksiyonu 
gerçekleştirmektedir (Baart, 2009). 
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Resim 5. SleeperOne. 

  

Özer ve arkadaşlarının gerçekleştirdiği çalışmada, bilateral 
gömülü üçüncü molar diş çekiminde Quicksleeper ile geleneksel 
inferior alveolar sinir bloğu teknikleri karşılaştırılmıştır. 
Araştırmada 40 hastaya rastgele olarak bir işlemde bilgisayar 
destekli sistem, diğer işlemde ise geleneksel yöntem uygulanmıştır. 
Sonuçlar, Quicksleeper sisteminin daha az yumuşak doku anestezisi 
sağlarken, daha az ağrıya neden olduğunu, etki başlangıcının daha 
hızlı olduğunu ve tek bir enjeksiyonla lingual ve palatinal anestezi 
sağladığını göstermiştir. Ancak, Quicksleeper sisteminin 
kullanımının bazı dezavantajları da bulunmaktadır; enjeksiyon 
süresi geleneksel yönteme göre daha uzun sürmekte, iğne ucunun 
tıkanma riski bulunmakta ve uzun süren cerrahi işlemlerde anestezi 
süresi yetersiz kalabilmektedir (Özer ve ark., 2012). 

2. İntraosseöz Enjeksiyon 

20. yüzyılın başlarında, özellikle alt çene molar dişlerinde 
görülen irreversibl pulpitis vakalarında anestezi sağlamak zor 
olduğundan, intraosseöz anestezi yöntemi geliştirilmiştir. İltihaplı 
bölgelerde pH seviyesinin düşük olması, anestezik maddelerin 
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etkisini azaltabilmektedir. Bu nedenle, böyle durumlarda intraosseöz 
anestezi tercih edilebilmektedir. Bu tekniğin amacı, kemiğin kalın 
kortikal tabakasını delip anestezik solüsyonu mandibulanın 
süngerimsi kemik dokusuna enjekte ederek anestezi sağlamaktır. 
İntraosseöz anestezi uygulamak için özel ekipman gereklidir. Bu 
yöntem; rejyonel anestezinin etkili olmadığı durumlarda, irreversibl 
pulpitis bulunan dişlerde ve yarım çenede tek bir dişin anestezisi 
gerektiğinde kullanılmaktadır (Moore ve ark., 2011). 

2.1. Stabident 

Birçok çalışma, Stabident sisteminin talimatlara uygun 
kullanıldığında güvenli ve etkili olduğunu göstermiştir (Reader & 
Nusstein, 2002). Bu sistemin avantajları arasında, görece düşük 
maliyetli olması ve bir diş kliniğinde halihazırda mevcut olan 
ekipmanla kullanılabilmesi yer almaktadır: perforatör için düşük 
devirli bir kontra açılı el aleti ve iğne için standart bir dental anestezi 
enjektörü (Resim 6) (Clark & Yagiela, 2010).  

Stabident sisteminin kullanımında, kemik perforasyonu 
sonrasında perforasyon alanını kaybetme sorunu yaşanabilmektedir. 
Bu nedenle, perforasyon bölgesinin rahatça görülebileceği yapışık 
diş eti bölgesinde hazırlanması önerilmektedir (Clark & Yagiela, 
2010). 

Resim 6. Stabident. 
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2.2. X-Tip 

X-Tip (X-tip Technologies, Lakewood, NJ, USA) sistemi, 
Stabident sisteminde karşılaşılan perforasyon alanını kaybetme 
sorununa çözüm olarak geliştirilmiştir. Bu sistem, perforatör, rehber 
parça ve kısa bir enjeksiyon iğnesinden oluşan üç ana parçadan 
meydana gelmektedir (Antony ve ark., 2007). 

Resim 7. A) X-Tip sistemi ile kemiğin perfore edilmesi; B) 
Perforatörün çıkartılması ve rehber parçanın konumu; C) 

Anestezik solüsyonun enjekte edilmesi (Antony ve ark., 2007). 

 

Perforatör, üzerindeki rehber parça ile kemiği delerek 
perforasyon işlemini gerçekleştirmektedir. Perforatör çıkarıldığında 
rehber parça perforasyon alanında kalıp ve enjeksiyon işlemi için 
rehberlik sağlamaktadır. Rehber parça yardımıyla anestezik 
solüsyon doğrudan perforasyon alanına enjekte edilmektedir (Resim 
7) (Antony ve ark., 2007). 

Bu sistemde perforasyon işlemi yapışık diş etinden yapılmak 
zorunda değildir. İşlem tamamlandığında rehber parça hemostat 
yardımıyla çıkarılmaktadır. X-Tip sistemi, klinikte rutin kullanılan 
el aletlerine kolayca entegre edilebilmektedir. Daha geniş bir çapla 
çalıştığından, perforasyon alanında sıcaklık artışı yaşanabilmekte, 
bu da postoperatif ağrı şikayetlerine yol açabilmektedir. Eğer 
perforasyon işlemi 2-4 saniyeden uzun sürüyorsa, bu durum 
bölgedeki kortikal kemiğin yoğunluğunun fazla olduğunu 

A B C 
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göstermektedir; bu durumda, perforasyon için farklı bir alan tercih 
edilmelidir (Antony ve ark., 2007). 

2014 yılında Bhuyan ve arkadaşları, inferior alveoler sinir 
bloğunun yetersiz olduğu irreversibl pulpitis vakalarında X-Tip 
sistemini incelemişlerdir. Araştırma 30 hasta üzerinde 
gerçekleştirilmiştir. X-Tip sistemi, bu vakaların 25'inde başarılı 
olurken, 5'inde yetersiz kalmıştır. Sonuç olarak, geleneksel inferior 
alveoler sinir bloğu tekniğinin yetersiz olduğu durumlarda X-Tip 
intraosseöz enjeksiyon sisteminin daha yüksek bir başarı şansına 
sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Bhuyan ve ark., 2014). 

2.3. Intraflow 

2007 yılında intraosseöz enjeksiyon yapabilen intraflow 
cihazı geliştirilmiştir (Antony ve ark., 2007). IntraFlow (Pro-Dex 
Medical Devices, Irvine, CA, ABD) cihazı, esasen gövdesinde 
entegre bir enjeksiyon sistemi bulunan bir diş el aletidir (Resim 8). 
IntraFlow anestezi sisteminin en büyük avantajı, penetrasyon 
bölgesine giriş, enjeksiyon ve geri çekilmenin tek bir kesintisiz 
adımda gerçekleştirilmesine olanak tanımasıdır; bu sayede 
perforasyon noktasını yeniden bulmaya gerek kalmamaktadır. Bu 
tek adımlı yöntem, görsel veya erişim açısından zor olan penetrasyon 
bölgelerinde, özellikle ikinci ve bazen birinci molar alanlarında, ya 
da istenen penetrasyon bölgesinde horizontal kemik kaybı veya 
sınırlı bir yapışık diş eti bandının bulunduğu durumlarda son derece 
faydalı olabilmektedir (Ogle & Mahjoubi, 2012). Enjeksiyon 
sistemi, diş kökünün orta üçte birine yerleştirilmekte ve perforasyon 
alanı dişin distal kısmıyla hizalanmaktadır. Eğer kortikal kemiğin 
kalınlığı fazla ise, lingual taraftan yaklaşım tercih edilebilmektedir. 
(Antony ve ark., 2007). 
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Resim 8. Intraflow cihazı. 

 

Yakın tarihli bir çalışmada, IntraFlow’un mandibular 
posterior dişlerde 15 denekten 13’ünde güvenilir anestezi sağladığı, 
buna karşın inferior alveolar sinir blokajı ile yalnızca 15 denekten 
9’unda etkili olduğu tespit edilmiştir (88). IntraFlow’un 
dezavantajları arasında başlangıç ve bakım maliyetleri ile cihazın 
yanlış monte edilmesi durumunda anestezik solüsyonu sızdırma 
olasılığı bulunmaktadır (Ogle & Mahjoubi, 2012). 

3. Jet Enjeksiyon (İğnesiz Enjektörler) 

Jet enjeksiyon teknolojisi, sıvı ilaç dozunu çok küçük bir 
delikten itmek için yeterli basıncı oluşturmak amacıyla mekanik bir 
enerji kaynağının kullanılması ilkesine dayanmaktadır. Bu işlem, 
iğne kullanılmadan yumuşak dokuyu delip subkutan dokulara 
ulaşabilen ince bir sıvı kolonu oluşturarak gerçekleşmektedir. Jet 
enjektörlerinin, geleneksel iğne enjektörlerine göre kolay 
kullanılabilmesi, minimal ya da hiç ağrı yaratmaması, daha az doku 
hasarına yol açması ve enjeksiyon bölgesinde daha hızlı ilaç emilimi 
sağlaması gibi avantajlar sunduğu düşünülmektedir (Ogle & 
Mahjoubi, 2012).  
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Bu sistemlerin dezavantajları arasında pahalı olmaları, sinir 
bloğu anestezilerinde kullanılamamaları ve enjeksiyon süresinin 
uzun olması sayılabilir. Ancak, iğne korkusu yaşayan hastalar için 
tercih edilen bir seçenek olarak öne çıkmaktadır (Arapostathis ve 
ark., 2010). Çocuklarda bu sistemin kullanımı, basınçlı püskürtme 
sırasında oluşan ses ve ağza yayılan tat nedeniyle sınırlı kalmaktadır 
(Kale & Momin, 2014; Sanghi & Tiwle, 2014). 

3.1. Comfort-in Sistemi 

Comfort-in (ASTS Enterprises, Burwood, Victoria, 
Australia) sistemi, solüsyon haznesi bulunan bir bölüm ve solüsyonu 
yüksek basınçla enjekte eden bir kısımdan oluşmaktadır (Resim 9). 
Enjektör kısmı otoklavlanamadığı için her kullanımda tek 
kullanımlık bir kılıf ile korunmaktadır. Enjeksiyon sonrasında, 
enjeksiyon bölgesine yuvarlak hareketlerle masaj yapılarak 
anestezik solüsyonun dağılması sağlanmaktadır. Cihaz, enjeksiyon 
anında 0.15-0.2 ml anestezik solüsyon enjekte etmektedir (Ogle & 
Mahjoubi, 2011). 

Resim 9. Comfort-in sistemi. 
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3.2. Syrijet 

Syrijet Mark II (Keystone Industries [aka Mizzy], Cherry 
Hill, NJ, ABD) yaklaşık 40 yıldır piyasada bulunmaktadır ve bu süre 
zarfında bazı küçük iyileştirmeler geçirmiştir (Clark & Yagiela, 
2010). Diş hekimliğinde en yaygın olarak kullanılan jet enjektördür. 
Cihaz, 4 mL’lik bir hazneye sahiptir ve uygulama başladığında 
saniyede 0-0.2 mL arasında değişen anestezik solüsyonu enjekte 
edebilmektedir (Resim10). Cihazın tamamı otoklavlanabilmektedir 
(Ogle & Mahjoubi, 2011). 

Resim 10. Syrijet. 

 

3.3. MadaJet 

MadaJet (Mada Medical, Carlstadt, NJ, US) cihazı, baş, 
enjeksiyon tuşunun bulunduğu gövde parçası ve enjeksiyonu 
sağlayan uç kısmından oluşan üç ana bölümden meydana 
gelmektedir (Resim 11). Cihaz, 4 mL’lik bir anestezi haznesine 
sahiptir ve tamamen dolu bir hazne ile 34-38 enjeksiyon 
yapılabilmektedir. Haznenin doldurulması sırasında hava boşluğu 
bırakılmaması önemlidir. Uygulama sırasında cihaz, ucu aşağıya 
bakacak şekilde tutulmalı ve uç kısmı mukozaya temas edecek 
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şekilde yerleştirilip enjeksiyon tuşuna basılmalıdır (Kale & Momin, 
2014). 

Resim 11. MadaJet. 

MadaJet cihazının çocuk hastalar üzerindeki kaygı ve ağrı 
üzerindeki etkilerini inceleyen bir çalışmada, çocuk hastaların 
%93’ü jet enjeksiyonunu geleneksel enjeksiyona göre daha az ağrılı 
bulmuştur (Munshi ve ark., 2001). 

4. Titreşimle Lokal Anestezi (Vibrotaktil Cihazlar) 

Bazı yeni lokal anestezik uygulama sistemleri, iğne 
korkusunu hafifletmek için ağrı yönetiminin kapı kontrol teorisinden 
yararlanmaktadır. Bu teori, iğne ile yapılan uygulamalarda sinir 
liflerinin eşzamanlı olarak aktive edilmesiyle ağrının 
azaltılabileceğini öne sürmektedir. Ancak Inui ve arkadaşları, 
zararsız dokunma veya titreşimin neden olduğu ağrı azalmasının, 
beyin korteksinde dokunma ile meydana gelen ağrı inhibisyonuna 
bağlı olduğunu göstermiştir. Bu inhibisyon, omurilik seviyesinde 
herhangi bir etkisi olmaksızın ve omurilikteki nöronlar üzerindeki 
aşağı yönlü inhibitör etkilerden bağımsız olarak gerçekleşmektedir 
(Melzack & Wall, 1965). 
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Retraksiyon ve ışıklandırma amacıyla kullanılabilen bu 
cihazlar, dental enjektörlere takılarak da kullanılabilmektedir. 
Kablosuz yapıları sayesinde kullanımları oldukça kolaydır 
(Boonsiriseth ve ark., 2013). 

4.1. VibraJect 

VibraJect, standart dental enjektörlere takılan küçük bir pille 
çalışan bir eklentidir (Resim 12). İğneye yeterince güçlü yüksek 
frekanslı titreşim göndererek, hastanın bu titreşimi hissetmesini 
sağlamaktadır (Ogle & Mahjoubi, 2011). VibraJect'in etkinliğini 
değerlendiren araştırmalar ise karışık sonuçlar göstermiştir 
(Nanitsos ve ark., 2009). 

Nanitsos ve arkadaşları ile Blair, VibraJect'in ağrısız 
enjeksiyon için kullanılmasını önermiştir (99,100). Buna karşın, 
Yoshikawa ve arkadaşları, VibraJect'in geleneksel dental enjektörle 
birlikte uygulanması durumunda anlamlı bir ağrı azalması 
bulamamıştır (Yoshikawa ve ark., 2003). 

Resim 12. VibraJect. 
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4.2. DentalVibe 

Ağrı kapısı teorisine dayanan bir diğer titreşimli sistem, 
yakın zamanda tanıtılan DentalVibe'dır (BING Innovations LLC, 
Crystal Lake, IL, ABD). Bu, kablosuz ve şarj edilebilir bir el 
cihazıdır; enjeksiyon yapılırken uygulanan bölgeye rahatlatıcı ve 
pulsatil mikro-oscillasyonlar göndermektedir. U şeklindeki titreşen 
ucu, bir mikroişlemci kontrollü Vibra-Pulse motoruna bağlıdır ve 
enjeksiyon bölgesindeki duyusal reseptörleri nazikçe uyararak ağrı 
hissini engellemektedir. Ayrıca enjeksiyon alanını aydınlatma 
özelliği vardır ve dudağı veya yanakları ekarte için bir eklemeye 
sahiptir (Resim 13). 

Cihaz enjektörlere bağlanamadığından, uygulama esnasında 
iki elin de kullanılması dezavantajıdır (Saxena ve ark., 2013). 

Resim 13. DentalVibe. 

 

--173--



 

Erdoğan ve arkadaşlarının 2018 yılında gerçekleştirdiği 
çalışmada, araştırmacılar Dentalvibe sisteminin hastalar üzerindeki 
etkinliğini incelemiştir. Çalışma kapsamında 32 hastaya iki farklı 
seansta lokal anestezi uygulanmış ve bu seanlardan birinde rastgele 
olarak Dentalvibe cihazı kullanılmıştır. Sonuçlar, Dentalvibe 
cihazının geleneksel enjeksiyona kıyasla daha az ağrıya neden 
olduğu yönünde bir bulgu sağlamamıştır. Ayrıca, hastaların 
tercihleri açısından iki yöntem arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark bulunmamıştır (Erdogan ve ark., 2018). 

4.3. Accupal 

Accupal (Hot Springs, AR, ABD), kablosuz bir cihazdır ve 
hem titreşim hem de basınç kullanarak oral mukozayı önceden 
hazırlamaktadır (Resim 14). Üreticiye göre, Accupal, iğne 
penetrasyonunun etrafında 360° açıyla enjeksiyon bölgesine basınç 
uygulayarak ve titreşim vererek "ağrı kapısını" kapatmaktadır. 
Cihaz, enjeksiyon bölgesine yerleştirildikten sonra, orta düzeyde 
basınç uygulandığında alanı aydınlatmakta ve titreşime 
başlamaktadır. İğne, motora bağlı olan tek kullanımlık ucun 
başındaki bir delikten yerleştirilmektedir. Cihaz, bir adet AAA 
standart pil ile çalışmaktadır (Saxena ve ark., 2013). 

Cihaz enjektörlere bağlanamadığından, uygulama 
esnasından iki elin de kullanılması dezavantajıdır (Ogle & 
Mahjoubi, 2011). 
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Resim 14. Accupal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Elektronik Dental Anestezi (EDA) 

Elektronik Dental Anestezi (EDA) ünitesi, deri altındaki 
dokulardan elektrotlar (veya pedler) aracılığıyla elektrik akımları 
üretebilen, taşınabilir ve pille çalışan bir cihazdır (Resim 15) 
(Skylark Device and Systems Co, Ltd, Tayvan). Cihazın çalışma 
prensibi, elektriksel uyarılarla ağrı iletim yollarını bloke etmeye 
dayanmaktadır. Ancak, bu sistemin en büyük dezavantajı, ağız 
içindeki elektrotların stabilizasyonunun zor olması nedeniyle 
hastaların kooperasyonuna gereksinim duyulmasıdır. Ayrıca, kalp 
pili taşıyan hastalar ve epilepsi hastaları için bu cihazın kullanımı 
önerilmemektedir (Li ve ark., 2018). 
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Resim 15. Elektronik dental anestezi uygulaması. 

 

6. İntraoral Lidokain Bantları 

Lidokain içeren bu bantlar, biyoadeziv matriks yapısı 
sayesinde doğrudan mukozaya uygulanabilmektedir (Resim 16). 
%10 ve %20 konsantrasyonlarında mevcut olan bantların, 
enjeksiyon yapılacak bölgede en az 15 dakika süreyle tutulması 
gerekmektedir. Bu uygulama, enjeksiyon sırasında kullanılacak 
iğnenin neden olduğu acıyı azaltmada etkili olabilmektedir. Ancak, 
çocuk hastalarda hareketli mukozada stabil bir şekilde kalmasının 
zorluğu ve olası travma riskini artırması nedeniyle bu bantların 
kullanımı genellikle önerilmemektedir (Kee & Neelakantan, 2014). 
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Resim 16. A) İntraoral lidokain bantları; B) İntraoral 
lidokain bantlarının uygulama şekli. 

 

Sonuç 

Lokal anestezi uygulamaları, ağız ve diş sağlığı için 
uygulanan tedavilerin büyük çoğunluğunda gerek duyulan 
uygulamalardır. Lokal anestezi uygulamalarıyla hastaların ağrı 
hissetmeden tedavi olması amaçlanmaktadır. Amaç her ne kadar 
ağrısız tedavi imkânı sağlamak olsa da konvansiyonel enjektörlerin 
kullanıldığı teknikler özellikle çocuk hastalarda kaygı ve anksiyete 
oluşturabilmektedir. Bu sebeple yeni lokal anestezi teknikleri 
geliştirilmiştir. Bu tekniklerde lokal anestezi farklı cihazlarla ve 
farklı kaynaklarla sağlanmaya çalışılmıştır. 

Yapılan klinik çalışmalar sonucunda güncel lokal anestezi 
uygulamalarının hasta kaygısını konvansiyonel uygulamalara göre 
azalttığı görülse de klinik şartları, kullanım koşulları, maliyet gibi 
faktörler göz önüne alındığında güncel uygulamaların 
konvansiyonel uygulamalara net bir üstünlüğünden 
bahsedilememektedir. 

 

A B 
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BİODENTİN: BİYOLOJİK ÖZELLİKLERİ VE 
GÜNCEL KLİNİK KULLANIM ALANLARI 

 Kübra ÖRNEK MULLAOĞLU1 
 Cenkhan BAL2 

Giriş  

Biodentin, kalsiyum silikat esaslı, biyoaktif özellikler 
gösteren ve dentin replasman materyali olarak geliştirilen yeni nesil 
bir restoratif simandır (Malkondu, Kazandağ, & Kazazoğlu, 2014). 
Hızlı sertleşme süresi, biyouyumluluğu ve dentine benzer mekanik 
özellikleri sayesinde endodonti ve restoratif diş hekimliğinde geniş 
bir klinik kullanım alanı bulmuştur (Kaur et al., 2017; Rajasekharan 
et al., 2018). Özellikle vital pulpa tedavilerinde pulpa canlılığının 
korunmasına olanak tanıması, Biodentin’i minimal invaziv diş 
hekimliği yaklaşımlarının önemli bir bileşeni haline getirmektedir 
(Taha & Abdelkhader, 2018). Bu bölümde, Biodentin’in yapısal 

 
1 Araştırma Görevlisi, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Diş Hekimliği 
Fakültesi, Pedodonti Anabilim Dalı, ORCID: 0009-0004-3194-8280 

2Doçent Doktor, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Diş Hekimliği Fakültesi, 
Pedodonti Anabilim Dalı, ORCID: 0000-0002-1205-276X 

 

BÖLÜM 7

--183--



özellikleri, etki mekanizması, biyolojik davranışı ve güncel klinik 
kullanım alanları literatür verileri doğrultusunda ele alınmaktadır. 

Biyoseramik materyallerin diş hekimliğinde kullanımı, pulpa 
dokusunun korunması ve sert doku iyileşmesinin desteklenmesi 
açısından giderek artan bir önem kazanmıştır. Bu gelişim sürecinde, 
mineral trioksit agregatın (MTA) uzun sertleşme süresi, 
manipülasyon güçlükleri ve estetik sınırlılıkları, alternatif 
materyallerin geliştirilmesini gerekli kılmıştır (Torabinejad et al., 
1995; Srinivasan, Patchett, & Waterhouse, 2006). Biodentin, dentin 
benzeri mekanik özellikleri ve biyolojik uyumu sayesinde bu 
sınırlılıkların önemli ölçüde aşılmasına katkı sağlamaktadır (Zanini 
et al., 2012). 

Biodentin’in İçeriği ve Yapısı  

Biodentin, trikalsiyum silikat esaslı toz bileşeni ile kalsiyum 
klorür ve suda çözünebilen polimer içeren sıvı bileşenden 
oluşmaktadır (Kaur et al., 2017; Kaup, Schäfer, & Dammaschke, 
2015). Zirkonyum oksit içeriği materyale yeterli radyoopasite 
kazandırırken, kalsiyum klorür sertleşme süresini belirgin şekilde 
kısaltmaktadır. Bu dengeli formülasyon, Biodentin’in klinik 
uygulamalarda kolay manipüle edilebilmesini ve zamanla artan 
mekanik dayanım göstermesini sağlamaktadır (Camilleri, 2013). 

Biodentin’in Fizikokimyasal ve Biyolojik Özellikler  

Biodentin, kalsiyum silikat esaslı biyoseramik bir materyal 
olup dentin yerine kullanılmak üzere geliştirilmiştir. Üretici firma 
tarafından sertleşme süresi 9–12 dakika olarak bildirilmektedir. Bu 
kısa sertleşme süresinin; partikül boyutunun optimize edilmesi, sıvı 
fazına kalsiyum klorür eklenmesi ve sıvı içeriğinin azaltılmasıyla 
sağlandığı belirtilmektedir (Septodont, 2022). 
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Düşük su/siman oranı sayesinde Biodentin’in basınç 
dayanımı zamanla artmakta ve doğal dentine benzer mekanik 
değerlere ulaşmaktadır (Grech, Mallia, & Camilleri, 2013). Ayrıca 
dentinle mikromekanik bağlantı kurabilmesi ve sertleşme sırasında 
hafif ekspansiyon göstermesi, materyalin dentin yüzeyine 
adaptasyonunu artırarak sızdırmazlık performansına olumlu katkı 
sağlamaktadır (Koubi et al., 2012; Gjorgievska et al., 2013). 
Hücresel düzeyde yapılan çalışmalarda ise Biodentin’in pulpa kök 
hücrelerinin proliferasyonunu ve diferansiyasyonunu desteklediği 
gösterilmiştir (Laurent, Camps, & About, 2012; Kim & Kohli, 
2014). 

Diğer kalsiyum silikat esaslı materyallerle 
karşılaştırıldığında Biodentin’in daha kısa sertleşme süresine sahip 
olduğu ve zamanla basınç dayanımını artırarak doğal dentine benzer 
mekanik özellikler sergilediği rapor edilmiştir. Bu durumun, düşük 
su/siman oranına bağlı olarak yüksek mekanik dayanıklılık 
sağlamasıyla ilişkili olduğu bildirilmektedir (Grech et al., 2013). 

Bununla birlikte, materyalin erken dönemde kan veya diğer 
sıvılarla temas etmesi halinde yüzey erozyonuna eğilim 
gösterebildiği belirtilmektedir. Bu durumun, Biodentin’in 
formülasyonunda bulunan yüzey aktif maddeler ve suda çözünebilen 
polimerlerle ilişkili olabileceği ifade edilmektedir (Grech et al., 
2013). Asitle pürüzlendirme uygulanmadığında Biodentin’in yüksek 
yüzey mikrosertliği sergilediği; ancak açık sandviç tekniğinde 
kullanıldığında mikrosızıntı riskinin artabileceği bildirilmiştir 
(Camilleri, 2013). 

Biodentin’in dentine bağlanma dayanımının zamanla arttığı, 
kan kontaminasyonundan anlamlı düzeyde etkilenmediği ve farklı 
endodontik irrigasyon solüsyonlarına maruz kaldıktan sonra da 
yeterli bağlanma performansı gösterdiği rapor edilmiştir (Aggarwal 
et al., 2013; Guneser, Akbulut, & Eldeniz, 2013). Nihai restorasyon 
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öncesinde, polimerizasyon büzülme kuvvetlerine karşı yeterli direnç 
sağlanabilmesi için materyalin tam olgunlaşmasının beklenmesi 
önerilmekte olup, literatürde bu sürenin yaklaşık bir ila iki hafta 
arasında değiştiği ifade edilmektedir (Hashem et al., 2014). 

Biodentin’in Sızdırmazlık Özellikleri  

Biodentin’in sızdırmazlık özellikleri, kalsiyum silikat esaslı 
nano yapısının dentin yüzeyine etkin biçimde yayılması ve sertleşme 
sırasında hafif ekspansiyon göstermesiyle ilişkilendirilmektedir. Bu 
özelliklerin, materyalin dentin yüzeyine adaptasyonunu artırarak 
sızdırmazlığa olumlu katkı sağladığı bildirilmektedir (Koubi et al., 
2012). 

Gözenekliliğin; absorpsiyon, geçirgenlik ve mekanik 
dayanıklılık gibi fiziksel özellikler üzerinde belirleyici rol oynadığı, 
ayrıca maksimum gözenek çapının bakteri ve metabolit geçişine 
olanak sağlayarak mikrosızıntının önemli bir belirleyicisi 
olabileceği ifade edilmektedir (De Bruyne, De Bruyne, & De Moor, 
2006). Bu bağlamda, Biodentin’in mikro yapısal özellikleri 
sızdırmazlık performansının değerlendirilmesinde kritik öneme 
sahiptir. 

Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) analizlerinde, 
Biodentin kristallerinin dentin yüzeyine sıkı şekilde tutunduğu ve 
dentin–Biodentin arayüzeyinde hidroksiapatit benzeri yapıların 
oluştuğu gösterilmiştir. Bununla birlikte, iyon değişimine dair 
doğrudan bir kanıt elde edilememiş ve bu uyumun esas olarak mikro-
mekanik adezyona bağlı olduğu sonucuna varılmıştır (Gjorgievska 
et al., 2013). 

Klinik ve in vitro çalışmalarda Biodentin’in tek başına 
restoratif materyal olarak veya kaide materyali şeklinde 
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kullanıldığında anlamlı bir mikrosızıntı farkı oluşturmadığı 
bildirilmiştir. Bu bulgular doğrultusunda, Biodentin’in hem kaide 
materyali hem de direkt restoratif materyal olarak güvenle 
kullanılabileceği gösterilmiştir (Raskin, Eschrich, Dejou, & About, 
2012). 

Biodentin’in Antibakteriyel ve Sitotoksik Özellikleri  

Pulpa kuafajında kullanılan Dycal, Calcicur, Calcimol LC, 
TheraCal LC, MTA Angelus ve Biodentin gibi materyallerin 
antibakteriyel etkinliklerinin değerlendirildiği çalışmalarda, 
Streptococcus salivarius, Streptococcus sanguinis ve Streptococcus 
mutans üzerine farklı düzeylerde etki gösterdikleri bildirilmiştir. Bu 
çalışmalar kapsamında Biodentin’in S. mutans üzerinde belirgin bir 
antibakteriyel etki göstermediği; S. salivarius ve S. sanguinis 
üzerinde ise düşük düzeyde antibakteriyel aktiviteye sahip olduğu 
rapor edilmiştir (Suri et al., 2015). 

Sitotoksisite açısından yapılan değerlendirmelerde, 
Biodentin’in hücre canlılığı üzerindeki etkisinin mineral trioksit 
agregat (MTA) ile benzer olduğu ve biyouyumluluk bakımından 
kabul edilebilir sınırlar içerisinde yer aldığı belirtilmektedir. MTA, 
kalsiyumla zenginleştirilmiş karışım (CEM) ve Biodentin’in 
karşılaştırıldığı in vitro çalışmalarda, MTA ve CEM gruplarında 
hücre canlılığının Biodentin’e kıyasla daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir (Küçükkaya et al., 2016). 

Apikal papilla kök hücreleri üzerinde gerçekleştirilen bir 
diğer çalışmada ise MTA, CEM, oktakalsiyum fosfat ve 
Biodentin’in tamamının kabul edilebilir düzeyde biyouyumluluk 
sergilediği gösterilmiştir. Aynı çalışmada sitotoksisite düzeyinin en 
düşük olduğu materyalin CEM olduğu, Biodentin’in ise klinik 
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kullanım açısından güvenli kabul edilen sınırlar içerisinde yer aldığı 
ifade edilmiştir (Saberi, Karkehabadi, & Mollashahi, 2016). 

Biodentin Biyoaktivitesi 

Biodentin’in biyoaktivitesini değerlendiren çalışmalarda, 
çürükten etkilenmiş üçüncü molar dişlerden elde edilen pulpa kök 
hücreleri üzerindeki proliferasyon, hücresel göç ve adezyon etkileri 
incelenmiştir. Bulgular, 0,2 ve 2 mg/ml konsantrasyonlarında 
Biodentin’in pulpa kök hücrelerinin proliferasyonunu anlamlı 
düzeyde artırdığını; buna karşın 20 mg/ml’nin üzerindeki 
konsantrasyonlarda hücresel aktivitenin belirgin biçimde azaldığını 
göstermiştir (Saberi et al., 2016). 

Biodentin’in pulpaya doğrudan temas edecek şekilde 
uygulanmasının iyileşme sürecini olumlu yönde etkilediği; pulpa 
kök hücrelerinin proliferasyonunu, göçünü ve adezyonunu 
desteklediği bildirilmiştir. Bu hücresel yanıtlar, Biodentin’in 
biyoaktif ve biyouyumlu bir materyal olduğunu ortaya koymakta ve 
vital pulpa tedavilerinde kullanımını desteklemektedir (Saberi et al., 
2016). 

Biodentin’in Etki Mekanizması ve Sertleşme Reaksiyonu 

Biodentin’in etki mekanizması, trikalsiyum silikatın 
hidrasyonu sonucu kalsiyum silikat jelinin ve kalsiyum hidroksitin 
oluşumuna dayanmaktadır (Atmeh et al., 2015). Açığa çıkan 
kalsiyum iyonları, sert doku oluşumunu uyararak dentinogenezisi 
desteklemekte ve pulpa dokusunda biyolojik iyileşme sürecini 
başlatmaktadır (Han & Okiji, 2011; Tran et al., 2012). 

Biodentin; mineral trioksit agregat (MTA) ve Portland siman 
ile benzer şekilde, ana bileşeni trikalsiyum silikat olan kalsiyum 
silikat esaslı bir simandır. Hidrofilik yapısı nedeniyle sıvı ile temas 
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ettiğinde sertleşme reaksiyonu başlamakta olup, bu süreç trikalsiyum 
silikatın hidratasyonu sonucunda kalsiyum silikat jelinin ve 
kalsiyum hidroksitin oluşumu ile karakterizedir. Oluşan kalsiyum 
hidroksitin çevre dokuya salınımı, Biodentin, MTA ve diğer 
kalsiyum silikat esaslı materyallerin pulpa dokusu üzerinde benzer 
biyolojik doku stimülasyonu göstermesini açıklayan temel 
mekanizma olarak kabul edilmektedir (Atmeh et al., 2015). 

Toz ve sıvı bileşenlerin karıştırılmasıyla kalsiyum silikat 
partikülleri su ile reaksiyona girmekte; bu süreçte kalsiyum oksit ve 
ardından kalsiyum hidroksit oluşmaktadır. Reaksiyon sırasında Ca²⁺, 
OH⁻ ve silikat iyonları açığa çıkmakta olup, bu iyonların çevre doku 
ile etkileşimi biyolojik yanıtların temelini oluşturmaktadır. Zamanla 
hidrasyona uğrayarak jel formuna dönüşen kalsiyum silikat fazı, 
polimerize olarak ağsı bir yapı meydana getirmekte ve bu yapı, 
reaksiyona girmemiş trikalsiyum silikat partiküllerini çevreleyerek 
ileri hidratasyonun hızını sınırlamaktadır (Atmeh et al., 2015). 

Bu hidratasyon ve jel oluşum süreci, Biodentin’in mekanik 
stabilitesinin zamanla artmasına katkı sağlarken, aynı zamanda iyon 
salınımına bağlı biyoaktif özelliklerinin ortaya çıkmasına da zemin 
hazırlamaktadır. 

Biodentin’in Klinik Kullanım Alanları 

Biodentin; direkt ve indirekt pulpa kuafajı, parsiyel ve tam 
pulpotomi gibi vital pulpa tedavilerinde; kök ve furkasyon 
perforasyonlarının onarımı, internal ve eksternal kök 
rezorpsiyonlarının tedavisi, apeksifikasyon işlemleri ve endodontik 
cerrahide retrograd dolgu materyali olarak kullanılabilmektedir 
(Aggarwal et al., 2013; Guneser et al., 2013; Rajasekharan et al., 
2018). Ayrıca derin dentin lezyonlarında kaide materyali olarak 
kullanımı da önerilmektedir (Koubi et al., 2013). 
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Çok amaçlı kullanıma sahip olan Biodentin’in, mineral 
trioksit agregatına (MTA) kıyasla daha geniş klinik endikasyonlara 
sahip olduğu bildirilmektedir. Materyalin çalışma süresinin yaklaşık 
6 dakika olduğu, son priz reaksiyonunun ise 10–12 dakika içerisinde 
tamamlandığı belirtilmiştir. MTA’nın başlangıç sertleşme süresinin 
3–4 saat gibi daha uzun olması, restoratif işlemlerde kullanımını 
sınırlandırırken; Biodentin’in kısa sürede priz alması, restoratif ve 
endodontik uygulamalarda tercih edilmesini mümkün kılmaktadır 
(Jefferies, 2014). 

Güncel klinik uygulamalarda Biodentin; koronal 
restorasyonlarda, derin servikal ve radiküler lezyonların tedavisinde 
etkin bir alternatif olarak değerlendirilmektedir. Ayrıca oklüzal 
kuvvetlere maruz kalan arka diş restorasyonlarında geçici dolgu 
materyali olarak ve derin posterior kompozit restorasyonlarda kaide 
materyali şeklinde kullanılması önerilmektedir. Bu kullanım 
alanlarının, Biodentin’in yüksek mekanik dayanıklılığı ve 
remineralizasyonu destekleyen biyoaktif özellikleri ile ilişkili 
olduğu ifade edilmektedir (Atmeh et al., 2015). 

Vital Pulpa Tedavilerinde Biodentin: Klinik Protokol ve 
Başarıyı Etkileyen Faktörler 

Vital pulpa tedavileri (VPT); pulpa canlılığını korumayı 
amaçlayan, biyolojik temelli ve minimal invaziv yaklaşımlardır. 
Biodentin’in kalsiyum iyonu salınımı, alkalin ortam oluşturması ve 
biyoaktif davranışı; pulpa dokusunda iyileşme yanıtını 
destekleyerek reparatif dentin/sert doku bariyeri oluşumunu teşvik 
etmektedir (Laurent et al., 2012; Tran et al., 2012). 

İndirekt pulpa kuafajında; enfekte dentinin uzaklaştırılmasını 
takiben pulpaya yakın bölgede etkilenen dentinin korunması ve 
sızdırmaz bir restorasyonla biyolojik iyileşmenin sağlanması 
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hedeflenir. Biodentin, dentin replasmanı özelliği ve kısa sertleşme 
süresi sayesinde derin kavitelerde kaide/dentin ikamesi olarak 
kullanılabilmektedir (Malkondu et al., 2014; Koubi et al., 2013). 

Direkt pulpa kuafajında ve parsiyel pulpotomide başarı; 
aseptik izolasyon (rubber dam), kanama kontrolü, bakteriyel 
kontaminasyonun minimize edilmesi ve üstün koronal sızdırmazlık 
ile yakından ilişkilidir. Biodentin ile kaplanan pulpa dokusunda, 
histolojik düzeyde MTA ile benzer kalınlıkta ve homojen yapıda 
dentin köprüsü oluşabildiği bildirilmiştir (Nowicka et al., 2013). 

Tam pulpotomi uygulamalarında, koronal pulpanın tamamen 
uzaklaştırılmasından sonra hemostazın kısa sürede sağlanması; 
kalan radiküler pulpanın inflamasyon düzeyi ve iyileşme potansiyeli 
açısından pratik bir klinik belirteç olarak kabul edilmektedir. 
Semptomatik geri dönüşü olmayan pulpit bulguları olan yetişkin 
daimi dişlerde Biodentin ile tam pulpotominin yüksek başarı oranları 
ile uygulanabildiği rapor edilmiştir (Taha & Abdelkhader, 2018). 

Restoratif aşamada, Biodentin’in yüzey özellikleri ve nihai 
restorasyonla uyumu kritik önem taşır. Rezin kompozit ile tabakalı 
restorasyon planlanan olgularda, materyalin olgunlaşmasına izin 
verilmesinin ara yüz dayanımı açısından önemli olabileceği 
vurgulanmıştır (Camilleri, 2013; Hashem et al., 2014). Klinik 
pratikte, uygun izolasyon ve adeziv protokoller ile koronal 
sızdırmazlığın sürdürülmesi uzun dönem başarı için belirleyicidir. 

Biyolojik başarıyı etkileyen faktörler arasında; vaka seçimi 
(pulpa vitalitesi ve periodontal/periapikal durum), derin çürük 
lezyonunun kontrolü, hemostaz süresi, materyalin doğru 
manipülasyonu, yeterli kalınlıkta uygulama ve erken dönemde 
kontaminasyonun önlenmesi yer almaktadır. Ayrıca Biodentin’in 
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renk stabilitesi ve estetik bölgedeki kullanım kısıtlılıkları açısından 
değerlendirilmesi önerilmektedir (Vallés et al., 2013). 

Geri Dönüşü Olmayan Pulpitte Biodentin 

Güncel klinik çalışmalar, geri dönüşü olmayan pulpit 
belirtileri gösteren daimi dişlerde Biodentin ile gerçekleştirilen tam 
pulpotomi tedavilerinin yüksek klinik ve radyografik başarı 
oranlarına sahip olduğunu ortaya koymaktadır (Taha & 
Abdelkhader, 2018; Nowicka et al., 2013). Kanamanın kısa sürede 
kontrol altına alınabilmesi, kalan pulpa dokusunun iyileşme 
potansiyelinin önemli bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. Bu 
minimal invaziv yaklaşım, uygun vaka seçimi yapıldığında 
geleneksel kök kanal tedavisine etkili bir alternatif oluşturmaktadır. 

Sonuç 

 Biodentin, kalsiyum silikat esaslı yapısı, kısa sertleşme 
süresi, biyouyumluluğu ve dentin benzeri mekanik özellikleri 
sayesinde modern diş hekimliğinde önemli bir dentin replasman 
materyali olarak öne çıkmaktadır. Biyoaktif özellikleri 
doğrultusunda kalsiyum iyonu salınımı ve alkalin ortam oluşturması, 
pulpa dokusunda biyolojik iyileşme yanıtını destekleyerek reparatif 
dentin oluşumunu teşvik etmektedir. Bu özellikler, Biodentin’in 
özellikle vital pulpa tedavilerinde biyolojik temelli ve minimal 
invaziv yaklaşımlarla uyumlu bir materyal olmasını sağlamaktadır. 

Literatür verileri, Biodentin’in direkt ve indirekt pulpa 
kuafajı, parsiyel ve tam pulpotomi, perforasyon onarımı, rezorpsiyon 
tedavileri, apeksifikasyon ve retrograd dolgu gibi geniş bir klinik 
endikasyon yelpazesinde güvenle kullanılabileceğini 
göstermektedir. Mineral trioksit agregat (MTA) ile benzer biyolojik 
etki mekanizmasına sahip olmakla birlikte, daha kısa sertleşme 
süresi ve kolay manipülasyon özellikleri sayesinde klinik 
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uygulamalarda önemli avantajlar sunmaktadır. Bununla birlikte, 
materyalin erken dönemde kontaminasyona duyarlılığı ve nihai 
restorasyon öncesi olgunlaşma sürecinin dikkate alınması, uzun 
dönem klinik başarının sağlanması açısından kritik öneme sahiptir. 

Güncel klinik çalışmalar, geri dönüşü olmayan pulpit 
bulguları gösteren daimi dişlerde dahi, uygun vaka seçimi ve doğru 
klinik protokol uygulandığında Biodentin ile yapılan vital pulpa 
tedavilerinin yüksek başarı oranlarına ulaşabildiğini ortaya 
koymaktadır. Bu durum, geleneksel kök kanal tedavilerine biyolojik 
ve koruyucu bir alternatif olarak vital pulpa tedavilerinin önemini 
artırmaktadır. 

Sonuç olarak Biodentin, biyolojik uyumu, mekanik 
dayanıklılığı ve çok yönlü klinik kullanım alanlarıyla çağdaş 
endodontik ve restoratif tedavi yaklaşımlarında güvenilir bir 
materyal olarak değerlendirilmektedir. Ancak uzun dönem klinik 
sonuçların daha net ortaya konabilmesi için ileriye dönük, 
randomize kontrollü klinik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Elde 
edilen mevcut bulgular doğrultusunda, Biodentin’in uygun 
endikasyonlarda ve doğru klinik protokollerle kullanımı, pulpa 
canlılığının korunması ve dişin biyolojik bütünlüğünün 
sürdürülmesi açısından önemli katkılar sunmaktadır. 
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ÇOCUKLARDA DENTAL EROZYON 

1. Alper ÇAMGÖZ1 
2. İrem BAĞ BAYTAR2 

G"r"ş 

Dental erozyon, bakter/yel akt/v/teden bağımsız olarak as/d/k 
ajanların etk/s/yle d/ş sert dokularında meydana gelen, ger/ 
dönüşümsüz ve zamanla /lerleyen doku kaybı olarak 
tanımlanmaktadır (P/ndborg, 1970). Bu süreçte ortaya çıkan doku 
kaybı, d/ş çürüğü, travma veya mekan/k faktörlerden farklı b/r 
patof/zyoloj/k mekan/zma /le gel/şmekte olup, günümüzde çocuk d/ş 
hek/ml/ğ/ prat/ğ/nde g/derek daha öneml/ b/r kl/n/k sorun hâl/ne 
gelm/şt/r (Luss/, 2006). 

Çocukluk dönem/nde gözlenen d/ş aşınmalarının en baskın 
b/leşen/n/n dental erozyon olduğu b/ld/r/lmekted/r (M/llward, Shaw 
ve Sm/th, 1994). Bununla b/rl/kte, kl/n/k prat/kte erozyon sıklıkla 
tek başına /zlenmemekte; d/ş-d/ş temasına bağlı gel/şen atr/zyon ve 
d/şler/n yabancı sert yüzeylerle teması sonucu oluşan abrazyon g/b/ 

 
1 Uzm. Dt., Esk,şeh,r Osmangaz, Ün,vers,tes, D,ş Hek,ml,ğ, Fakültes,, Pedodont, 
Anab,l,m Dalı, Orc,d:0009-0003-3846-4468 
2 Doç. Dr., Esk,şeh,r Osmangaz, Ün,vers,tes, D,ş Hek,ml,ğ, Fakültes,, Pedodont, 
Anab,l,m Dalı, Orc,d: 0000-0001-8411-6470 
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d/ğer aşınma t/pler/yle b/rl/kte seyretmekted/r (O’Sull/van ve 
M/losev/c, 2008). Bu durum, çocuk hastalarda d/ş aşınmalarının 
değerlend/r/lmes/n/ güçleşt/rmekte ve ayırıcı tanının önem/n/ 
artırmaktadır. 

Pr/mer dent/syonda dental erozyon varlığının, da/m/ 
dent/syonda erozyon gel/şme r/sk/n/ anlamlı düzeyde artırdığı 
b/l/nmekted/r (Ganss, Kl/mek ve G/ese, 2001). Bu nedenle erken 
çocukluk dönem/nde dental erozyonun tanınması, r/sk faktörler/n/n 
bel/rlenmes/ ve koruyucu önlemler/n uygulanması, /lerleyen 
yaşlarda da/m/ d/şler/n yapısal bütünlüğünün korunması açısından 
kr/t/k b/r rol oynamaktadır. 

Tedav/ ed/lmed/ğ/ veya /lerlemes/ durdurulamadığı 
durumlarda dental erozyon; dent/n hassas/yet/, oklüzal /l/şk/lerde 
bozulma, ç/ğneme fonks/yonunun etk/lenmes/, estet/k problemler, 
pulpa ekspoz/syonu ve per/ap/kal enfeks/yonlara kadar uzanan gen/ş 
b/r kl/n/k tabloya yol açab/lmekted/r (Taj/ ve Seow, 2010). Bu 
yönüyle dental erozyon, yalnızca d/ş sert dokularını /lg/lend/ren 
lokal b/r problem değ/l, aynı zamanda çocuğun fonks/yonel ve 
ps/kososyal /y/l/k hâl/n/ etk/leyen çok boyutlu b/r sağlık sorunu 
olarak ele alınmalıdır. 

Prevalans 

Çocuklarda dental erozyon prevalansının yaşla birlikte artış 
gösterdiği bildirilmektedir. Bu durum, dişlerin asidik ajanlara maruz 
kalma süresinin uzamasıyla birlikte eroziv lezyonların klinik olarak 
daha kolay saptanabilir hâle gelmesiyle ilişkilendirilmektedir (Taji 
ve Seow, 2010). 

Birleşik Krallık’ta gerçekleştirilen ağız sağlığı tarama 
verilerine göre, süt dişlerinin palatinal yüzeylerinde dentine kadar 
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ilerleyen erozyon prevalansı 2 yaş grubunda %8 iken, 5 yaşındaki 
çocuklarda bu oran %24 olarak rapor edilmiştir (Downer, 1994). 

Daha güncel çalışmalarda primer dentisyonda dental erozyon 
prevalansının geniş bir aralıkta değiştiği görülmektedir. Birleşik 
Krallık’ta 4–6 yaş grubundaki çocuklarda erozyon oranı %65 olarak 
bildirilirken, Almanya’da 8–11 yaş arası çocuklarda bu oranın 
%71’e ulaştığı rapor edilmiştir (Ganss, Klimek ve Giese, 2001; 
Smithers ve ark., 2000). Avustralya’da yapılan ilk prevalans 
çalışmasında ise 5–15 yaş grubundaki çocukların primer dişlerinin 
%78’inde eroziv lezyonlar saptanmıştır (Kazoullis ve ark., 2007). 

Daimi dentisyonda dental erozyon prevalansı 
değerlendirildiğinde, palatinal yüzeylerde erozyon görülme oranının 
7 yaşındaki çocuklarda %8, 14 yaş grubunda ise %31 olduğu 
bildirilmektedir (Downer, 1994). Farklı ergen popülasyonlarda 
yapılan çalışmalarda daimi dişlerde dental erozyon prevalansının 
%10 ile %90 arasında değiştiği belirtilmektedir (Ganss ve ark., 
2001). Avustralyalı çocuklarda bu oranın yaklaşık %25 olduğu, buna 
karşın şiddetli erozyonun yalnızca sınırlı bir grupta (%2) görüldüğü 
rapor edilmiştir (Kazoullis ve ark., 2007). 

Dental erozyon prevalansına ilişkin bildirilen oranlardaki 
geniş varyasyonun; yaş gruplarındaki farklılıklar, örneklem 
özellikleri ve özellikle asidik yiyecek ve içecek tüketimindeki 
değişkenliklerle ilişkili olduğu düşünülmektedir (Wiegand, Müller, 
Werner ve Attin, 2006). 

Dental erozyon lezyonlarının ebeveynler tarafından fark 
edilme düzeyinin, özellikle hafif ve orta şiddetteki olgularda düşük 
olduğu bildirilmektedir. Avustralya’da 6–12 yaş arası çocuklar ve 
ebeveynleri üzerinde yapılan bir çalışmada, çocukların %66’sında 
dental erozyon saptanmasına rağmen ebeveynlerin yalnızca 
%17’sinin bu durumun farkında olduğu rapor edilmiştir (Fung ve 
Messer, 2013). 
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Ülkemizde gerçekleştirilen çalışmalarda dental erozyon 
prevalansı; 6–12 yaş grubunda %25, 13–15 yaş grubunda %52 ve 
11–15 yaş grubunda %25,9 olarak bildirilmiştir (Ersin, 2014; 
Kırzıoğlu ve Yetiş, 2015). 

Dental Erozyon Et"yoloj"s" 

Dental erozyon, d/ş sert dokularının as/d/k ajanlara 
tekrarlayan ve doğrudan maruz/yet/ sonucunda gel/şen k/myasal 
çözünme sürec/yle ortaya çıkar. M/ne dokusunda dem/neral/zasyon, 
ağız /ç/ pH’nın m/ne /ç/n kr/t/k eş/k olarak kabul ed/len 5,5 değer/n/n 
altına düşmes/yle başlar. Kl/n/k açıdan değerlend/r/ld/ğ/nde, /çsel ve 
dışsal as/tler/n neden olduğu sert doku kaybı “erozyon” başlığı 
altında ele alınırken; bakter/yel kaynaklı as/t üret/m/ /se temel olarak 
dental çürüğün patogenez/nden sorumludur (Kırzıoğlu ve Yet/ş, 
2015). 

Ağız ortamında as/d/k pH oluşumuna yol açab/len başlıca üç 
kaynak bulunmaktadır: Dental plak b/yof/lm/ /ç/nde as/dojen/k 
m/kroorgan/zmaların karbonh/drat fermentasyonu sonucu ürett/ğ/ 
as/tler, beslenme /le alınan dışsal (ekstr/ns/k) as/tler ve m/de 
/çer/ğ/n/n ger/ akışıyla ağız boşluğuna ulaşan /çsel (/ntr/ns/k) as/tler 
(Kırzıoğlu ve Yet/ş, 2015). 

Dental Erozyonda İntr"ns"k As"t Maruz"yet" 

İçsel as/t kaynaklı dental erozyon, temel olarak m/de kökenl/ 
as/tler/n ağız ortamına ulaşması sonucunda ortaya çıkmaktadır 
(Bartlett, 2006). Gastr/k as/t, m/de par/yetal hücreler/ tarafından 
salgılanan h/droklor/k as/t olup oldukça düşük b/r pH değer/ne 
sah/pt/r. D/şler/n bu as/d/k /çer/ğe uzun sürel/ ve tekrarlayıcı b/ç/mde 
maruz kalması, aylar /ç/nde kl/n/k olarak bel/rg/n dental erozyon 
bulgularının gel/şmes/ne neden olab/lmekted/r (Scheutzel, 1996). 
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Gastr/k as/d/n ağız boşluğunda bulunmasının en yaygın 
nedenler/ arasında gastro-özofageal reflü hastalığı, yeme 
bozuklukları, kron/k kusma, pers/stan regürj/tasyon ve rum/nasyon 
yer almaktadır (Bartlett, 2006; Scheutzel, 1996). Gastr/k as/t 
kaynaklı erozyon lezyonları çoğunlukla başlangıçta maks/ller kes/c/ 
d/şler/n palat/nal yüzeyler/nde gözlenmekted/r (Scheutzel, 1996). 
Hastalığın /lerlemes/yle b/rl/kte premolar ve molar d/şler/n palat/nal 
yüzeyler/ de etk/lenmekte; /ler/ evrelerde /se eroz/v patern oklüzal 
ve fas/yal yüzeyler/ kapsayacak şek/lde yaygınlaşab/lmekted/r 
(Bartlett, 2006; Scheutzel, 1996). 

Kusma ve Beslenme Bozuklukları 

Çocukluk çağında görülen uzun sürel/ kusma atakları sıklıkla 
okul önces/ dönemde başlayab/lmekte, çocukluk süres/nce devam 
edeb/lmekte ve yaş /lerled/kçe azalma eğ/l/m/ göstereb/lmekted/r. 
Özell/kle ergenl/k dönem/ndek/ kızlarda anoreks/ya nervoza ve 
bul/m/a nervoza g/b/ yeme bozuklukları /çsel as/t maruz/yet/ 
açısından öneml/ b/r r/sk oluşturmaktadır (M/losev/c ve O’Sull/van, 
2008). 

Bul/m/a nervozalı b/reylerde dental erozyon /ns/dansının 
sağlıklı kontrol gruplarına kıyasla yaklaşık 1,5–6 kat daha yüksek 
olduğu b/ld/r/lmekted/r (Rytömaa, Meurman, Franss/la ve Torkko, 
1989). Bu hastalarda t/p/k olarak üst ön d/şler/n palat/nal 
yüzeyler/nde bel/rg/n erozyon lezyonları /zlenmekted/r (M/losev/c 
ve O’Sull/van, 2008; Rytömaa ve ark., 1989). Ayrıca bul/m/a 
hastalarının sıklıkla yüksek enerj/l/, şeker /çer/ğ/ fazla ve aynı 
zamanda eroz/v potans/yel/ yüksek gıdaları terc/h etmeler/, dental 
sert doku kaybını daha da hızlandırab/lmekted/r (M/losev/c ve 
O’Sull/van, 2008). 

Gastro-Özofageal Reflü Hastalığı 
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Gastro-özofageal reflü, m/de /çer/ğ/n/n /stems/z b/ç/mde 
özofagusa ger/ kaçışı olarak tanımlanmaktadır. Karbonatlı 
/çecekler/n yanı sıra yağlı ve baharatlı y/yecekler/n aşırı tüket/m/n/n 
reflü ep/zodlarını tet/kleyeb/leceğ/ b/l/nmekted/r (Scheutzel, 1996). 

Gastro-özofageal reflü /le /l/şk/l/ dental erozyon, çocuklarda 
er/şk/nlere kıyasla daha nad/r görülmekted/r; bunun başlıca 
nedenler/ arasında reflü öyküsünün genell/kle daha kısa sürel/ olması 
ve as/t maruz/yet/n/n çoğu olguda özofagusla sınırlı kalması 
göster/lmekted/r (O’Sull/van, Curzon, Roberts, M/lla ve Str/nger, 
1998).  

Bununla birlikte nörolojik hastalığı olan çocuklarda, 
özellikle serebral palsili bireylerde, anormal reflü aktivitesinin 
anlamlı derecede yüksek olduğu bildirilmiştir (O’Sullivan ve ark., 
1998; Reyes, Cash, Green ve Booth, 1993). Ayrıca astımlı 
çocuklarda gastro-özofageal reflü prevalansının %23,4 olduğu, 
sağlıklı çocuklarda ise bu oranın %3,8 düzeyinde kaldığı rapor 
edilmiştir (Tolia ve Vandenplas, 2009). 

Son yıllarda yapılan derlemelerde gastro-özofageal reflü ile 
dental erozyon arasında güçlü bir ilişki olduğu vurgulanmaktadır. 
Reflüsü olan çocuklarda dental erozyon prevalansının %24’ten 
%87’ye kadar geniş bir aralıkta değiştiği bildirilmektedir (Taji ve 
Seow, 2010). Bu varyasyonun yaş, örneklem büyüklüğü ve dişlerin 
gastrik aside maruz kalma süresi gibi faktörlerle ilişkili olabileceği 
düşünülmektedir (Ersin ve ark., 2006). 

Bazı çalışmalarda dental erozyon bulgularının “sessiz” 
gastro-özofageal reflünün erken bir göstergesi olabileceği ve 
özellikle gece reflüsünün, azalmış tükürük akışı nedeniyle daha fazla 
sert doku kaybına yol açtığı belirtilmiştir (Aine, Baer ve Mäki, 
1993). Bu nedenle dental erozyonlu olgularda tükürük akış hızı ve 
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tamponlama kapasitesi gibi oral modifiye edici faktörlerin 
değerlendirilmesi önerilmektedir (Linnett, Seow, Connor ve 
Shepherd, 2002). 

Dental Erozyonda Ekstr"ns"k As"t Maruz"yet" 

Dental erozyon etyolojisinde dışsal asit kaynakları; ilaçlar, 
beslenme alışkanlıkları, yaşam tarzı, çevresel ve mesleki faktörler ile 
ilişkilidir (Zero, 1996). Asidik özellikteki ilaçların uzun süreli ve sık 
kullanımı, diş sert dokularında eroziv lezyonların gelişmesine yol 
açabilmektedir (Hellwig ve Lussi, 2006). Çocuklarda kullanılan 
ilaçların önemli bir kısmının sıvı ya da efervesan formda olması, bu 
preparatların göreceli asiditesini artırmakta ve eroziv etkiyi 
güçlendirmektedir. Zayıf asit ve bazların çözünürlüğünün pH’ye 
bağımlı olması nedeniyle, birçok farmasötik preparatın asidik yapıda 
hazırlanması ilaç dağılımı açısından gerekli görülmektedir (Nunn, 
Ng, Sharkey ve Coulthard, 2001). Bunun yanı sıra asidik 
formülasyonlar, tat ve kullanım kolaylığı sağlayarak hasta uyumunu 
artırmaktadır. 

Nunn ve ark. (2001), uzun süreli ilaç tedavisi alan çocuklarda 
sık reçete edilen antibiyotikler, kardiyovasküler ilaçlar, 
gastrointestinal sistem ilaçları ve potasyum takviyelerinin pH 
değerlerini incelemişlerdir. Çalışmada değerlendirilen ilaçların 
büyük çoğunluğunun, mine demineralizasyonu için kritik pH değeri 
olan 5,5’in oldukça altında pH’ya sahip olduğu; özellikle sitrik asit 
içeren iki efervesan tabletin en yüksek eroziv potansiyeli gösterdiği 
bildirilmiştir. 

C vitamini (L-askorbik asit) takviyeleri yüksek asiditeye 
sahip olup, özellikle sık tüketildiklerinde ve diş yüzeyleriyle uzun 
süreli temas ettiklerinde dental erozyon gelişimine neden 
olabilmektedir (Hellwig ve Lussi, 2006; Zero, 1996). Son yıllarda C 
vitamini takviyesi kullanımının yaygınlaşmasıyla birlikte, bu 
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ürünlerin erozyon riskine katkısı daha fazla dikkat çekmektedir 
(Hellwig ve Lussi, 2006). Al-Malik, Holt ve Bedi (2001), C vitamini 
takviyesi alan çocuklarda dental erozyon riskinin almayanlara göre 
yaklaşık 4,7 kat arttığını bildirmiştir. 

Çiğnenebilir aspirin tabletlerinin uzun süreli kullanımı da 
dental erozyon ile ilişkilendirilmektedir. Özellikle juvenil romatoid 
artritli hastalarda yapılan olgu bildirimleri ve klinik çalışmalar bu 
durumu desteklemektedir (Grace, Sarlani ve Kaplan, 2004). Sullivan 
ve Kramer (1983), günlük aspirin tabletlerini çiğneyerek kullanan 
çocuklarda dental erozyon geliştiğini, buna karşın tabletleri 
çiğnemeden yutan çocuklarda erozyon saptanmadığını bildirmiştir. 

Bazı ilaçlar, yalnızca asidik yapılarıyla değil, aynı zamanda 
tükürük akış hızını ve/veya tamponlama kapasitesini azaltarak da 
dental erozyon riskini artırabilmektedir. Tükürükteki bikarbonat 
düzeyinin akış hızı ile doğrudan ilişkili olması nedeniyle, düşük akış 
hızında üretilen tükürük daha düşük pH ve daha zayıf tamponlama 
kapasitesine sahiptir. Hellwig ve Lussi (2006), sakinleştiriciler, 
antihistaminikler, antiemetikler ve antiparkinson ilaçların bu yönde 
etkili olabileceğini bildirmiştir. Bu ilaçların kserostomik etkisi 
sonucunda bazı bireylerin karbonatlı içecek tüketimini artırması da 
eroziv etkiyi dolaylı olarak güçlendirebilmektedir (Dugmore ve 
Rock, 2004). 

Astım tedavisinde kullanılan ilaçlar ile dental erozyon 
arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda ise çelişkili sonuçlar 
bildirilmiştir (Taji ve Seow, 2010). Astım ilaçlarının aerosol formda 
diş yüzeylerine temas etmesi, asidik özellikleri nedeniyle doğrudan 
eroziv etki gösterebilir. Ayrıca beta-2-agonistlerin (salbutamol, 
terbutalin gibi) uzun süreli kullanımının kserostomiye yol açarak 
tükürüğün koruyucu etkilerini azaltabileceği ileri sürülmektedir 
(Dugmore ve Rock, 2003). Bronkodilatör ilaçların özofageal 
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sfinkteri gevşetici etkisiyle gastro-özofageal reflüyü artırarak asit 
etkisini dolaylı biçimde güçlendirebileceği de bildirilmektedir. 
Bununla birlikte, dental erozyonun multifaktöriyel doğası nedeniyle, 
astım, astım ilaçları ve dental erozyon arasında doğrudan nedensel 
bir ilişkinin her çalışmada gösterilemediği vurgulanmaktadır 
(Dugmore ve Rock, 2003). 

Astım tedavisinde kullanılan ilaçlar ile dental erozyon 
arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda ise çelişkili sonuçlar 
bildirilmiştir (Taji ve Seow, 2010). Astım ilaçlarının aerosol formda 
diş yüzeylerine temas etmesi, asidik özellikleri nedeniyle doğrudan 
eroziv etki gösterebilir. Ayrıca beta-2-agonistlerin (salbutamol, 
terbutalin gibi) uzun süreli kullanımının kserostomiye yol açarak 
tükürüğün koruyucu etkilerini azaltabileceği ileri sürülmektedir 
(Dugmore ve Rock, 2003). Bronkodilatör ilaçların özofageal 
sfinkteri gevşetici etkisiyle gastro-özofageal reflüyü artırarak asit 
etkisini dolaylı biçimde güçlendirebileceği de bildirilmektedir. 
Bununla birlikte, dental erozyonun multifaktöriyel doğası nedeniyle, 
astım, astım ilaçları ve dental erozyon arasında doğrudan nedensel 
bir ilişkinin her çalışmada gösterilemediği vurgulanmaktadır 
(Dugmore ve Rock, 2003). 

Beslenme ve yaşam tarzı faktörleri, dışsal asit kaynaklarının 
en önemli bileşenlerini oluşturmaktadır (Lussi, Jaeggi ve Zero, 
2004). Çocuklarda yapılan birçok epidemiyolojik çalışmada, 
karbonatlı içecekler, meyve suları ve dental erozyon arasında 
doğrudan ilişki saptanmıştır (Taji ve Seow, 2010). Aşırı asidik 
içecek ve gıda tüketimi, dental erozyona katkıda bulunan en önemli 
dışsal faktör olarak bildirilmektedir (Lussi ve ark., 2004). Son 
yıllarda asidik meyve suları, meyveli içecekler ve karbonatlı 
içeceklerin tüketimindeki belirgin artışın, çocuk ve adölesanlarda 
gözlenen dental erozyonun başlıca nedeni olduğu düşünülmektedir 
(Lussi ve Jaeggi, 2006). 
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Asidik içeceklerin eroziv potansiyelini belirleyen temel 
faktörler pH ve tamponlama kapasitesidir. Tamponlama kapasitesi 
yüksek olan içeceklerin, tükürük tarafından nötralize edilmesi daha 
uzun zaman almaktadır (Lussi ve Jaeggi, 2006). Bunun yanı sıra 
asidik yiyecek ve içeceklerin fiziksel ve kimyasal özellikleri, ağız 
ortamından uzaklaştırılma hızlarını etkileyerek eroziv potansiyeli 
değiştirebilmektedir. Önceki görüşlerde titre edilebilir asit 
miktarının pH’dan daha önemli olduğu düşünülse de güncel 
çalışmalar dental erozyonla en güçlü ilişkili kimyasal parametrenin 
başlangıç pH’sı olduğunu göstermektedir (Cochrane, Cai, Yuan ve 
Reynolds, 2009; Lussi ve Jaeggi, 2006). 

İçeceklerde kullanılan asit türü de eroziv etkiyi 
belirleyebilmektedir. Sitrik asit gibi kalsiyum bağlayıcı özelliğe 
sahip asitler, daha yüksek pH değerlerinde dahi erozyona yol 
açabilmektedir (Zero, 1996). Ayrıca yiyecek ve içeceklerin 
kalsiyum, fosfat ve florür içeriği, mine minerallerine göre doygunluk 
derecesini belirleyerek eroziv saldırının şiddetini etkilemektedir 
(Lussi ve Jaeggi, 2006). Karbonatlı ve spor içeceklerinde sık 
bulunan fosforik asit, sitrik asit ve sodyum sitrat; çok protonlu 
yapıları ve kalsiyum bağlama özellikleri nedeniyle belirgin eroziv 
potansiyele sahiptir (Cochrane ve ark., 2009). Yapılan çalışmalar, 
okul kantinlerinde satılan içeceklerin ve piyasada bulunan birçok 
bebek içeceğinin eroziv özellik gösterdiğini ortaya koymuştur 
(Cochrane ve ark., 2009; Lussi ve Jaeggi, 2006). 

Davranışsal faktörler de dental erozyonun klinik 
görünümünü bireyler arasında farklılaştırmaktadır. Asidik 
içeceklerin pipetle içilmesi, biberon kullanımı, yudumlayarak ya da 
ağızda bekleterek tüketilmesi; maruziyet sıklığı ve temas süresi gibi 
faktörler eroziv etkiyi artırabilmektedir (Lussi ve ark., 2004). Asidik 
gıdaların dişlerle temas süresini uzatan yeme-içme alışkanlıkları ile 
dental erozyon arasında doğrudan bir ilişki bulunmaktadır. Buna 
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karşılık, eroziv içerikten sonra ya da onunla birlikte tüketilen bazı 
gıda ve içeceklerin, asidin nötralizasyonuna ve ağız ortamından 
uzaklaştırılmasına katkı sağlayabileceği bildirilmektedir (Lussi ve 
ark., 2004). 

Eroziv ajanın tüketildiği zamanlama da önemlidir. Özellikle 
gece yatarken biberonla asidik içecek tüketen çocuklarda, azalmış 
tükürük akış hızı nedeniyle eroziv etkinin daha yıkıcı olduğu ifade 
edilmektedir. Benzer şekilde, yoğun fiziksel aktivite sırasında veya 
sonrasında, dehidratasyonun eşlik ettiği durumlarda spor içeceği 
tüketimi, içeceğin eroziv potansiyelini daha da artırabilmektedir 
(Lussi ve ark., 2004). 

Dental Erozyonun Kl"n"k Bulguları 

Eroziv diş aşınmasının erken döneminde diş yüzeyi 
genellikle pürüzsüz, parlak ve ipeksi bir görünüm sergiler. Klinik 
tabloda yüzey anatomisinin belirginliğini kaybetmesi, insizal 
bölgelerde translüsensinin artması, mine dokusunun incelmesi veya 
kaybı ve insizal kenarların düzensiz ya da çentikli bir yapı kazanması 
dikkat çekebilir. Hastalık ilerledikçe tüberkül tepelerinde 
oluklaşmalar ortaya çıkar ve insizal kenarlar giderek yuvarlaklaşır; 
bu süreç zamanla oklüzal morfolojinin belirgin şekilde kaybına 
kadar ilerleyebilir (Ganss ve Lussi, 2014). 

Dental erozyonun klinik görünümü bireyler arasında farklılık 
gösterebilmekte olup, bu durum büyük ölçüde davranışsal faktörlerle 
ilişkilidir. Diyet kaynaklı asitlerin ağız boşluğuna alınma şekli 
(örneğin pipet kullanımı, biberonla beslenme, yudumlayarak 
tüketme), eroziv içeriğin dişlerle temas süresi ve maruziyet sıklığı, 
klinik bulguların şiddetini ve dağılımını etkileyen önemli faktörler 
arasında yer almaktadır (Ganss, Klimek ve Giese, 2001). 
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Süt dişlerinde dental erozyonun en sık gözlendiği bölgeler, 
molar dişlerin oklüzal yüzeyleri ile maksiller kesici dişlerin palatinal 
ve insizal yüzeyleridir. Özellikle azı dişlerinin tüberkül eğimlerinde 
simetrik olarak ortaya çıkan dentin açılmaları, klinikte sıklıkla 
“fincan” ya da “kase” şeklinde lezyonlar olarak tanımlanmaktadır 
(Lussi ve Jaeggi, 2006). 

Daimi dişlenmede dental erozyon, teorik olarak tüm diş 
yüzeylerini etkileyebilmekle birlikte, klinik olarak en sık üst 
çenedeki dişlerde izlenmektedir. Yapılan çalışmalarda, eroziv 
lezyonların özellikle insizal, palatinal ve oklüzal yüzeylerde 
yoğunlaştığı bildirilmiştir (O’Sullivan ve Milosevic, 2008). Ayrıca 
alt çene birinci daimi azı dişlerinin fincan biçimli lezyonlara yatkın 
olduğu; bu lezyonların, dental erozyonun başlangıç yaşı ve şiddeti 
hakkında öngörü sağlayabileceği belirtilmektedir (Rees, 2002). 

Dental Erozyona Karşı B"yoloj"k Koruyucu Mekan"zmalar 

Tükürük, dental erozyona karşı mine dokusunu koruyan en 
önemli biyolojik savunma mekanizmalarından biridir. Bu koruyucu 
etki, başta kazanılmış pelikıl oluşumu olmak üzere çeşitli 
mekanizmalar aracılığıyla gerçekleşmektedir (Young ve Khan, 
2002). Kazanılmış pelikıl, bakteriden arındırılmış bir biyofilm olup, 
tükürükte bulunan kalsiyum bağlayıcı proteinlerden oluşmaktadır 
(Ten Cate, 1994; Ganss ve Lussi, 2014). Yapılan çalışmalar, tükürük 
pelikılının kalınlığındaki bölgesel farklılıkların erozyonun 
dağılımını etkilediğini göstermektedir. Pelikılın daha kalın olduğu 
bölgelerde (örneğin alt çene daimi molar dişlerinin lingual 
yüzeylerinde) servikal erozyon görülme sıklığının daha düşük 
olduğu bildirilmiştir (Ten Cate, 1994). 

Süt ve daimi dişler üzerinde oluşan pelikıl tabakaları arasında 
kimyasal bileşim, oluşum hızı ve ultrastrüktürel özellikler açısından 
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belirgin farklılıklar bulunmaktadır (Clasen, Hannig, Skjørland ve 
Sønju, 1997). Süt dişi minesinde pelikıl oluşumunun başlangıçta 
daha yavaş gerçekleştiği ve zamanla daimi diş minesinde oluşan 
pelikılın yaklaşık üçte biri kalınlığa ulaştığı gözlenmiştir (Clasen ve 
ark., 1997). Ayrıca aminoasit kompozisyonundaki farklılıklar, süt ve 
daimi dişler üzerinde oluşan kazanılmış pelikılda farklı tür ve 
miktarlarda proteinlerin bulunduğunu düşündürmektedir (Clasen ve 
ark., 1997). Bu bulgular, süt dişlerinin daimi dişlere kıyasla dental 
erozyona daha yatkın olabileceğini desteklemektedir. 

Tükürüğün tamponlama kapasitesi, erozyona yol açan 
asitlerin nötralizasyonu açısından bir diğer temel koruyucu faktördür 
(Young ve ark., 2002). Bu tamponlama özelliği başlıca fosfat ve 
bikarbonat iyonları aracılığıyla sağlanmaktadır (Ten Cate, 1994). 
Tükürüğün tamponlama kapasitesinin, dental çürük gelişiminin 
önlenmesinde de rol oynadığı bildirilmektedir (Ten Cate, 1994). 
Ayrıca tükürük akış hızı hem dental erozyon hem de dental çürüğe 
karşı koruyucu bir konak faktörü olarak kabul edilmektedir (Leone 
ve Oppenheim, 2001; Young ve ark., 2002). Eroziv ajanların 
nötralizasyonu ve ağız ortamından uzaklaştırılmasının ardından, 
yumuşamış mine dokusunun bir kısmının tükürükte bulunan 
kalsiyum, fosfat ve florür iyonları aracılığıyla remineralize 
olabileceği düşünülmektedir (Young ve ark., 2002; Zero, 1996). 
Benzer diyet alışkanlıklarına sahip bireyler arasında gözlenen 
erozyon şiddetindeki farklılıkların, tükürüğün miktarı ve 
kalitesindeki değişkenliklerle ilişkili olabileceği belirtilmektedir 
(Zero, 1996). 

Dental erozyona karşı koruyucu rol oynayan diğer biyolojik 
faktörler arasında dişlerin ve yumuşak dokuların anatomik 
özellikleri, dil ve bukkal mukozanın hareketleri ile yutkunma paterni 
yer almaktadır. Bu faktörler, eroziv ajanların ağız ortamında tutulma 
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veya uzaklaştırılma sürecini etkileyerek erozyon gelişimini 
değiştirebilmektedir (Lussi, Jaeggi ve Zero, 2004). 

Dental Erozyonun Kl"n"k Boyutu 

Dental erozyon ve dental çürük her ne kadar multifaktöriyel 
etiyolojiye sahip olsa da patofizyolojik mekanizmaları farklıdır. 
Dental erozyon, içsel veya dışsal asitlerin doğrudan etkisiyle gelişen, 
bakteriyel kaynaklı olmayan bir sert doku kaybı iken; dental çürük, 
oral mikroorganizmaların metabolik aktiviteleri sonucu oluşan 
asitlerle ilişkilidir (Al-Malik, Holt ve Bedi, 2001; Dugmore ve Rock, 
2004). Buna karşın, birçok çalışmada dental erozyon ile dental çürük 
arasında anlamlı bir ilişki olduğu ve çürük deneyiminin erozyon için 
öngörücü bir faktör olabileceği bildirilmiştir (Al-Malik ve ark., 
2001; Dugmore ve Rock, 2004; Kazoullis ve ark., 2007). Bu 
ilişkinin, çocuklarda sık tüketilen eroziv ve aynı zamanda karyojenik 
gıda ve içeceklerin ortak kullanımına bağlı olabileceği 
belirtilmektedir (Dugmore ve Rock, 2004; Smith ve Shaw, 1987). 
Ancak literatürde bu iki durum arasında anlamlı ilişki saptanmayan 
çalışmalar da mevcut olup, dental erozyon ve dental çürüğün 
birbirinden bağımsız olarak da gelişebileceği vurgulanmaktadır 
(Künzel, Santa Cruz ve Fischer, 2000). 

Mine hipoplazisi, ameloblast fonksiyon bozukluğuna bağlı 
olarak gelişen ve minenin defektif oluşumu ile karakterize bir 
durumdur (Silberman ve ark., 1990). Hipoplastik mine alanlarının 
mineralizasyonunun yetersiz olması, bu bölgelerin asidik etkilere 
karşı direncini azaltmakta ve dental erozyon için risk faktörü 
oluşturmaktadır (Kazoullis ve ark., 2007). Dişlerin sürmesiyle 
birlikte bu alanların oral çevreye doğrudan maruz kalması, 
erozyonun yanı sıra mekanik sert doku kaybı ve dental çürük riskinin 
de artmasına neden olabilmektedir (Silberman ve ark., 1990). 
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Dental Erozyonu Önleme ve Tedav" Yaklaşımları 

Dental erozyonun kontrol altına alınabilmesi ve ilerlemesinin 
önlenmesinde, hasta ve ebeveynlerin doğru ve yeterli şekilde 
bilgilendirilmesi temel bir basamak olarak kabul edilmektedir. Bu 
kapsamda, dental erozyonun etiyolojisi ve koruyucu önlemleri 
içeren eğitim materyallerinin sunulması ile ebeveyn veya bakıcı 
tarafından hazırlanan ayrıntılı diyet kayıtlarının hekim tarafından 
değerlendirilmesi, mevcut risk faktörlerinin belirlenmesine katkı 
sağlamaktadır (Young, 2005). 

Yüksek eroziv potansiyele sahip asidik gıda ve içeceklerin 
tüketiminin azaltılması ve ana öğünlerle sınırlandırılması 
önerilmekte; öğün zamanlarında artan tükürük akışı ve tamponlama 
kapasitesinin, asidik atakların diş yüzeyleri üzerindeki olumsuz 
etkisini kısmen azaltabildiği bildirilmektedir. Asidik maruziyet 
sonrası ağız ortamının su ile çalkalanması, asitli içeceklerin kısa 
sürede tüketilmesi ve gerektiğinde pipet kullanımı, dişlerle temas 
süresini azaltarak eroziv etkiyi sınırlamaktadır (Milosevic ve 
O’Sullivan, 2008; Young, 2005). 

Dental erozyonun yönetimi, öncelikle etiyolojik faktörlerin 
kontrol altına alınmasını ve koruyucu yaklaşımların uygulanmasını; 
ilerlemiş olgularda ise hastanın semptomları ve beklentileri 
doğrultusunda uygun tedavi seçeneklerinin planlanmasını 
içermektedir (Milosevic ve O’Sullivan, 2008). 

Bu çerçevede, asidik özellikteki ilaçların uygun olmayan 
kullanımının önlenmesi de dental erozyonun yönetiminde önemlidir. 
Bu ilaçların mümkün olduğunca tablet formunda ve çiğnenmeden 
alınması önerilmektedir (Taji ve Seow, 2010). Dental erozyon riski 
bulunan bireylerde, yumuşak kıllı diş fırçalarının yanı sıra düşük 
abraziviteye sahip ve yüksek florür içeren diş macunlarının 
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kullanımı uygun bir yaklaşım olarak değerlendirilmektedir. 
Özellikle 5000 ppm florür içeren diş macunlarının, 1450 ppm florür 
içeren macunlara kıyasla eroziv mine kaybını anlamlı düzeyde daha 
fazla azalttığı; florür ile birlikte arginin ve CPP-ACP içeren 
ürünlerin remineralizasyonu destekleyerek koruyucu etki 
sağlayabildiği bildirilmiştir (Ren ve ark., 2011). Ayrıca asidik 
içeceklerin içeriğine kalsiyum ve fosfat eklenmesinin, bu içeceklerin 
eroziv potansiyelini belirgin biçimde azalttığı gösterilmiştir (Larsen 
ve ark., 1999; Magalhães ve ark., 2009). 

Dental erozyonun tedavi planlamasında ilk aşama, hastanın 
veya ebeveynlerin temel beklentilerinin belirlenmesidir. Estetik 
görünümün iyileştirilmesi ve/veya dentin hassasiyetinin 
azaltılmasına yönelik öncelikler, uygulanacak girişimsel tedavi 
yaklaşımının seçilmesinde yol gösterici olmaktadır. Koruyucu 
önlemler uygulamaya alındıktan sonra, mevcut diş dokularının 
bütünlüğünü ve fonksiyonunu korumaya yönelik restoratif ve 
protetik tedavi seçenekleri gündeme gelmektedir. Bu yaklaşımlar 
arasında dentin bonding ajanları, rezin esaslı restorasyonlar ve 
gerekli durumlarda protetik uygulamalar yer almaktadır (Kırzıoğlu 
ve Yetiş, 2015). 

Süt dişlenme döneminde, herhangi bir klinik semptomun 
bulunmadığı olgularda restoratif tedavi genellikle endike değildir. 
Ancak dentin hassasiyetinin eşlik ettiği sınırlı erozyon alanlarında, 
rezin materyallerle yapılan örtücü restorasyonlar semptomların 
azaltılmasına katkı sağlayabilmektedir. Cam iyonomer simanların 
ise asidik ortamlarda çözünürlüğe ve erozyona yatkın olmaları 
nedeniyle, erozyona uğramış diş yüzeylerinde kullanımının uygun 
olmadığı bildirilmektedir (Aliping-Mckenzie ve ark., 2004). 
Erozyonun geniş yüzeyleri etkilediği olgularda anterior dişler için 
kompozit kuronlar, posterior dişler için ise paslanmaz çelik kuronlar 
gerekli bir tedavi seçeneği olarak değerlendirilebilmektedir. Şiddetli 
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semptomların bulunduğu ve dişin restoratif olarak korunmasının 
mümkün olmadığı ileri vakalarda ise çekim, tedavi alternatifleri 
arasında yer almaktadır (Milosevic ve O’Sullivan, 2008). 

Sonuç 

Süt dişlenme döneminde dental erozyon, çocuklarda sık 
karşılaşılan bir durum olup, etkilerinin daimi dişlenme dönemine 
kadar uzanabildiği bilinmektedir. Dental erozyonun multifaktöriyel 
etiyolojiye sahip olması ve mine hipoplazisi ile dental çürük gibi 
diğer oral durumlarla ilişkili bulunması, bu tablonun tanı, önleme ve 
klinik yönetimini daha karmaşık hâle getirmektedir. Çocuklarda 
bildirilen dental erozyon prevalansı, bu hastalığın önlenmesine 
yönelik yaklaşımların daha ayrıntılı şekilde araştırılmasını gerekli 
kılmaktadır. Özellikle asidik yiyecek ve içeceklerin eroziv etkilerini 
azaltmaya yönelik koruyucu katkı maddelerinin kullanımı gibi 
stratejiler, gelecekteki koruyucu uygulamalar açısından umut verici 
araştırma alanları arasında yer almaktadır. 
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AVÜLSE OLAN DİŞLERİ TAŞIMA KOŞULLARI 

1. Alper ÇAMGÖZ1 
2. İrem BAĞ BAYTAR2 

G"r"ş 

D"ş avüls"yonu, d"ş"n alveoler soketten bütünüyle yer"nden 
çıkması sonucu ortaya çıkan; destekley"c" dokular "le b"rl"kte damar 
ve s"n"r yapılarında c"dd" düzeyde hasara neden olan, prognozu 
büyük ölçüde erken ve doğru ac"l müdahaleye bağlı olan karmaşık 
b"r travmat"k yaralanma türüdür. (Sanghav" & ark., 2013) 

Avülsiyon, daimi dişleri etkileyen dental travmalar arasında 
%1–%16 arasında değişen bir prevalansa sahiptir. Olguların en sık 
7–10 yaş grubunda görülmesi; bu dönemde çocukların açık alan 
oyunlarına daha fazla katılması, fiziksel aktivite düzeylerinin 
artması ve riskli ya da dikkatsiz davranışların daha yaygın olmasıyla 
ilişkilendirilmektedir. (Babaji & ark., 2017) Avülsiyon olgularında 
en sık etkilenen dişlerin daimi ön kesici dişler olduğu 
bildirilmektedir. (Tzigkounakis & ark., 2008) Bu durumun temel 

 
1 Uzm. Dt., Esk,şeh,r Osmangaz, Ün,vers,tes, D,ş Hek,ml,ğ, Fakültes,, Pedodont, 
Anab,l,m Dalı, Orc,d: 0009-0003-3846-4468 
2 Doç. Dr., Osmangaz, Ün,vers,tes, D,ş Hek,ml,ğ, Fakültes,, Pedodont, Anab,l,m 
Dalı, Orc,d: 0000-0001-8411-6470  
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nedeni, söz konusu yaş aralığının daimi kesici dişlerin sürme 
dönemine denk gelmesi ve periodontal ligamentin bu dönemde 
ekstruziv kuvvetlere karşı direncinin sınırlı olmasıdır. (Davidovich, 
Moskovitz & Moshonov, 2008) 

Avüls"yon, per"odontal l"gament (PDL), sement, alveol 
kem"ğ", d"ş et" ve d"ş pulpası dâh"l olmak üzere çok sayıda d"ş 
dokusunu etk"leyen b"r travma türüdür. (Trope, 2002; Andreasen & 
Andreasen, 2000; Pohl & ark., 2005) Travma sonucunda pars"yel ya 
da tam olarak alveoler soketten uzaklaşmış b"r d"ş"n yen"den 
soket"ne yerleşt"r"lmes" "şlem" replantasyon olarak 
tanımlanmaktadır. Avüls"yonun temel tedav" yaklaşımı olan 
replantasyonun başarısı "se, d"ş"n alveol soket" dışında kaldığı süre 
"le bu süre zarfındak" saklama koşullarına doğrudan bağlıdır. 
(Andersson & ark., 2012) 

Travma sonrasında avülse olmuş da"m" d"şlerde en uygun 
tedav" yaklaşımı, PDL’n"n "lave hasara uğramasını engellemek ve 
replantasyon sonrası ortaya çıkab"lecek "nflamatuvar ya da 
replasman t"p" kök rezorps"yonu olasılığını azaltmak amacıyla d"ş"n 
mümkün olan en kısa sürede yer"ne replante ed"lmes"d"r. (Bazm" & 
ark., 2013) 

Bununla b"rl"kte, hastanın b"l"nç durumunun uygun 
olmaması ve kaza anında yeterl" "lk yardım b"lg"s"n"n bulunmaması 
g"b" etkenler, d"ş"n derhal replante ed"lmes"n" çoğu zaman 
güçleşt"rmekted"r. (Nab", Kav"kumar & Tah"r, 2018) Ekstra-alveoler 
süren"n uzaması, kök yüzey"n"n ne ölçüde korunduğu ve d"ş"n 
beklet"ld"ğ" saklama ortamı, per"odontal l"gament hücreler"n"n 
canlılığını doğrudan etk"leyerek başarılı b"r replantasyonun 
sağlanmasında bel"rley"c" faktörler arasında yer almaktadır. 
(Sangappa, Kumar & Shrut", 2014) Replantasyon gerçekleşt"r"lene 
kadar geçen süre boyunca ek doku hasarını önlemek ve mevcut 
dokuların b"yoloj"k özell"kler"n" muhafaza edeb"lmek amacıyla, 
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uygun b"r saklama ortamının kullanılması zorunlu hâle gelmekted"r. 
(D’Costa & ark., 2017) 

Saklama Ortamlarının Per"odontal İy"leşme Üzer"ne Etk"s"  

Kuru ortamda bekletmenin periodontal ligament dokusu 
üzerinde olumsuz etkilere yol açtığı bilinmektedir; bu nedenle avülse 
dişin, uygun osmolarite ve fizyolojik pH değerlerine sahip bir 
saklama ortamı içerisinde muhafaza edilerek dehidratasyonun 
önlenmesi gerekmektedir. 

Çeşitli klinik ve deneysel çalışmalar, periodontal ve pulpal 
iyileşmenin; dişin saklama süresi ve kullanılan saklama ortamının 
özellikleriyle doğrudan ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Bu 
doğrultuda, derhal replantasyonun mümkün olmadığı durumlarda, 
avülse dişin periodontal ligament fibroblastlarının canlılığını 
korumak ve artırmak amacıyla uygun bir saklama ortamında 
tutulması rasyonel bir yaklaşım olarak kabul edilmektedir. Klinik 
uygulamada, bir ortamın avülse dişler için kabul edilebilir bir 
saklama ortamı olarak değerlendirilebilmesi için belirli biyolojik ve 
fizyokimyasal kriterleri karşılaması gerekmektedir. (Malhotra, 
Cyriac & Acharya, 2010) 

Taşıma (Saklama) Ortamının İdeal Özellikleri (Kotar", 2015; 
Claud"a, Van"a & Westphalen, 2009) 

• Kolay ulaşılab"l"r, prat"k kullanıma uygun ve 
ekonom"k olmalıdır. 

• Uzun raf ömrüne sah"p olmalı ve depolama 
koşullarından m"n"mal düzeyde etk"lenmel"d"r. 

• Kök yüzey"nde bulunan PDL hücreler"n"n canlılığını 
sürdüreb"lmel" ve hücresel yen"lenmey" desteklemel"d"r. 
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• Osteoklastların per"odontal l"gament l"fler"ne 
tutunmasını azaltarak rezorpt"f süreçler" sınırlandırmalıdır. 

• İnflamatuvar yanıtı baskılayab"lmel" ve kök 
rezorps"yonu gel"şme r"sk"n" düşürmel"d"r. 

• Hücreler" oks"dat"f stres"n neden olduğu serbest 
rad"kal hasarına karşı koruyacak ant"oks"dan özell"kler 
göstermel"d"r. 

• Hücresel prol"ferasyonun opt"mal düzeyde 
gerçekleşeb"lmes" "ç"n osmolar"tes" vücut sıvılarına yakın olmalı 
(290–300 mosmol/kg) ve pH değer" f"zyoloj"k sınırlar "ç"nde (7,2–
7,4) yer almalıdır. 

• 37 °C’n"n altında, soğutulmuş koşullarda 
kullanıldığında ekstraalveolar bekleme süres"nce hücre canlılığını 
artırab"lmel"d"r. 

• Vücut sıvılarıyla k"myasal etk"leş"me g"rmemel" ve 
b"youyumluluğunu korumalıdır. 

• Ant"jen–ant"kor reaks"yonlarını tet"kleyerek "mmün 
yanıt oluşturmamalıdır. 

• Farklı "kl"msel ve çevresel koşullarda etk"nl"ğ"n" 
kaybetmemel"d"r. 

• Hücresel metabol"zma sonucu oluşan toks"k ürünler"n 
ortamdan uzaklaştırılmasına olanak sağlamalıdır. 

• Hasar görmüş ya da sayıca azalmış per"odontal 
l"gament hücreler"n"n yen"den kazanımını destekley"c" özell"klere 
sah"p olmalıdır. 

Taşıma / Saklama Ortamlarının Sınıflandırılması (Venugopal, 
2022) 
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Avülse d"şler "ç"n kullanılan farklı saklama ortamları genel 
olarak "k" ana grupta sınıflandırılmaktadır: doğal kökenl" ve sentet"k 
saklama ortamları. 

Doğal Saklama Koşulları 

• Musluk suyu 
• Tükürük 
• Süt 
• Yumurta akı 
• Propolis 
• Hindistan cevizi suyu 
• Yeşil çay ekstresi 
• Soya sütü 
• Morus rubra (kırmızı dut) meyvesi 
• Emdogain 
• Dentosafe 
• Nar 
• Aloe vera 
• Pirinç suyu ile şartlandırılmış ortam (rice water–

conditioned medium) 
• Hastanın kendi serumu 
• Dragon’s blood (ejderha kanı) reçinesi/sapı 
• Kızılcık (cranberry) 
• Bakul (Mimusops elengi) 
• Erik 
• Guava 
• Fesleğen – Tulsi 
• Salvia officinalis ekstresi  

Sentetik Saklama Koşulları 

• Serum fizyolojik (salin solüsyonu) 
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• Hank’in dengeli tuz çözeltisi (HBSS) 
• Gatorade® 
• Ricetral 
• ViaSpan® 
• Kontakt lens solüsyonu 
• Eagle’ın minimal esansiyel besiyeri (EMEB) 
• Kültür ortamı 
• Probiyotik solüsyon 
• Custodiol® (HTK solüsyonu) 
• Büyüme faktörleri 
• Kazein fosfopeptitler 
• Katalaz ilavesi 
• Euro Collins solüsyonu 
• Askorbik asit 
• Levodopa 
• Kriyoprotektif ajanlar 
• Hint yağı 

Musluk Suyu 

Musluk suyunun pH değeri yaklaşık 7,4–7,79 aralığında 
olup, osmolaritesi ortalama 30 mOsm/kg düzeyindedir. Avülse 
dişlerin saklanmasında musluk suyunun tercih edilmesi 
önerilmemektedir; zira yüksek bakteriyel kontaminasyon riski 
taşıması, fizyolojik özelliklerden yoksun olması ve hipotonik 
osmolaritesi nedeniyle PDL hücreleriyle biyolojik uyum 
göstermemesi önemli dezavantajlar oluşturmaktadır. Düşük 
osmolarite, hücresel lizise neden olmakta ve bu durum avülse 
dişlerde replasman tipi kök rezorpsiyonunun gelişimine zemin 
hazırlayabilmektedir. (Rather, Niveda & Karbhari, 2020) 

Tükürük 
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Tükürük, musluk suyuna göre daha uygun bir saklama ortamı 
olarak değerlendirilmekle birlikte, PDL hücreleri açısından önemli 
bir bakteriyel kontaminasyon kaynağı olma potansiyeline sahiptir. 
Osmolaritesinin yaklaşık 60–70 mOsm/kg düzeyinde olması, 
fizyolojik değerlere kıyasla belirgin şekilde düşük olup, bu durum 
hücrelerde şişmeye ve hücre membran bütünlüğünün bozulmasına 
yol açabilmektedir. Tükürüğün başlıca avantajı, her koşulda 
kolaylıkla temin edilebilir olmasıdır. Bu nedenle, avülse dişin bukkal 
vestibülde tükürük içerisinde muhafaza edilmesi, dişin kuru ortamda 
taşınmasına kıyasla her zaman daha tercih edilebilir bir alternatif 
olarak kabul edilmektedir. (Hiremath & Kidiyoor, 2011) 

Süt 

Süt, kolay ulaşılabilir olması nedeniyle avülse dişler için kısa 
süreli saklama veya taşıma ortamı olarak sıklıkla tercih edilmektedir. 
pH değerinin 6,5–7,2 aralığında bulunması ve yaklaşık 270 
mOsm/kg osmolariteye sahip olması, bu ortamı ekstrasellüler sıvıya 
oldukça yakın kılmaktadır. Bu fizyokimyasal özellikler sayesinde 
süt, PDL hücrelerinin canlılığını yaklaşık iki saat boyunca 
koruyabilmektedir. Soğuk süt kullanımı, hücresel şişmeyi azaltarak 
hücre canlılığını artırmakta, iyileşme sürecini desteklemekte ve dişin 
daha uzun süre güvenli biçimde muhafaza edilmesine olanak 
sağlamaktadır. (Udoye, Jafarzadeh & Abbott, 2012) 

Yumurta Akı 

Yumurta akının pH değeri 8,6–9,3 aralığında olup, 
osmolaritesi yaklaşık 258 mOsm/kg’dır. Saklama sürelerinin 1, 2, 4, 
8 ve 12 saat olarak değerlendirildiği çalışmalarda, yumurta akı ile 
Hank’in dengeli tuz çözeltisi (HBSS) arasında periodontal ligament 
hücrelerinin canlılığını koruma açısından istatistiksel olarak anlamlı 
bir farklılık bulunmadığı bildirilmiştir. Ayrıca yumurta akının, su ve 
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süte kıyasla avülse dişler için daha uygun bir saklama ortamı 
sunduğu ifade edilmektedir. (Udoye, Jafarzadeh & Abbott, 2012) 

Bununla birlikte de Sousa ve ark. (De Sousa & ark., 2008) 
tarafından gerçekleştirilen mikroskobik incelemede, yumurta akı, 
süt ve yapay tükürük arasında PDL hücrelerinin korunması açısından 
anlamlı bir fark saptanmadığı rapor edilmiştir. 

Hindistan Cevizi Suyu 

Hindistan cevizi suyu; biyolojik açıdan saf ve steril özellikte 
olup, amino asitler, proteinler, vitaminler ve mineraller bakımından 
zengin doğal bir sıvıdır. Yaklaşık 4,1 pH değerine sahip izotonik 
yapısı, doğrudan hindistan cevizinden elde edilebilmesi ve uzun raf 
ömrü, bu ortamın başlıca avantajları arasında yer almaktadır. 
Yapılan çalışmalarda, hindistan cevizi suyunun PDL hücrelerinin 
canlılığını koruma kapasitesinin; propolis, HBSS ve süte kıyasla 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir. (Bazmi & ark., 2013) 

Pirinç Suyu 

Geçmişte yüksek besin içeriği nedeniyle enerji verici bir 
içecek olarak kullanılan pirinç suyu; potasyum, niasin, tiamin, demir 
ve çinko açısından zengin, sodyum içeriği ise düşük bir sıvıdır. 
Kollajen sentezini desteklediği ve akut inflamatuvar yanıtı azalttığı 
rapor edilmiştir. Farklı saklama ortamlarının karşılaştırıldığı 
çalışmalarda, pirinç suyunun 30 dakikalık bekleme süresinden sonra 
dahi PDL hücrelerinin canlılığını sürdürebildiği gösterilmiştir. 
(Venugopal, 2022) 

Hastanın Kendi Serumu 

Avülsiyon ile replantasyon arasındaki süreçte, dişin hastanın 
kendi serumunda muhafaza edilmesinin PDL liflerinin canlılığını 
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koruduğu bildirilmektedir. Serumda saklanan avülse dişlere ait 
histolojik değerlendirmelerde, dokuların iyi şekilde boyandığı ve 
PDL hücrelerinin canlılığını sürdürdüğünü düşündüren bulgular elde 
edilmiştir. (Venugopal, 2022) 

Yeşil Çay Ekstresi 

Yeşil çay, ticari olarak kolay temin edilebilmesi ve kaza 
ortamlarında erişilebilir olması nedeniyle dikkat çeken doğal 
saklama ortamlarından biridir. Ekstre, 10 g yeşil çay yaprağının 100 
ml distile suda yaklaşık 5 dakika kaynatılmasının ardından 
süzülmesiyle elde edilmektedir. Her ne kadar yeşil çay ekstresinin 
osmolarite ve pH değerleri ideal fizyolojik sınırlar içerisinde yer 
almasa da deneysel çalışmalarda HBSS, musluk suyu, süt, ticari yeşil 
çay ve yeşil çay ekstresi karşılaştırıldığında, avülse dişlerin 
saklanması açısından en olumlu sonuçların yeşil çay ekstresi ile elde 
edildiği bildirilmiştir. (Jain, Dasar & Nagarajappa, 2015) 

Emdogain 

Emdogain, gelişmekte olan domuz embriyolarının mine 
dokusundan elde edilen ve çeşitli matriks proteinlerini içeren, ticari 
formda sunulan bir Mine Matriks Türevi (Enamel Matrix Derivative, 
EMD) preparatıdır. PDL hücrelerinin migrasyon, adezyon, 
proliferasyon ve matriks sentezleme kapasitesi üzerinde olumlu 
etkiler gösterdiği ortaya konmuştur. Ayrıca, topikal 
glukokortikoidler ve sistemik doksisiklin ile antirezorptif ve 
rejeneratif tedavi protokollerinde de kullanıldığı bildirilmektedir. 
Avülse dişin kök yüzeyine uygulanması ve/veya replantasyon 
öncesinde alveoler sokete yerleştirilmesi durumunda,  
gerçekleştirilen çalışmalarda onarılmış PDL oluşumunun arttığı, 
ankiloz ve kök rezorpsiyonunun önlenmesi ya da geciktirilmesine 
katkı sağladığı gösterilmiştir. (Siddiqui & Karkare, 2014) 
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Nar Suyu 

Nar, Ayurveda tıbbında “tek başına bir eczane” olarak 
tanımlanmakta olup güçlü antiinflamatuvar, antioksidan ve 
antikarsinojenik özelliklere sahiptir. Nar suyunun fibroblast hücre 
proliferasyonunu desteklediği bildirilmiştir. (Tilahun & ark., 2019) 
Düşük konsantrasyonlarda (%1 ve %2,5) ilk bir saat içerisinde 
proliferatif etki gözlenirken, daha yüksek konsantrasyonlarda (%5 
ve %7,5) genel bir proliferasyon artışı saptanmıştır. Hücre 
canlılığının 6 saate kadar arttığı ve hücre adezyonunun desteklendiği 
rapor edilmiştir. Ayrıca nar suyu ve HBSS’nin, saklama sonrası PDL 
liflerinin iğsi morfolojisini 24 saate kadar koruyabildiği 
gösterilmiştir. Bu bulgular doğrultusunda, nar suyunun potansiyel 
bir saklama ortamı olabileceği düşünülmektedir. (Choudhary & ark., 
2021) 

Aloe Vera 

Aloe vera, tıbbi amaçlarla yaygın olarak kullanılan kaktüs 
benzeri bir bitki olup içeriğinin yaklaşık %98–99’unu su, %1–2’sini 
ise aloesin, aloin, aloe-emodin, aloemannannan, metilkromon, 
asemannan, flavonoidler, aloerid, naftokinonlar, saponinler, 
steroller, amino asitler ve vitaminler gibi aktif bileşenler 
oluşturmaktadır. Antiinflamatuvar, antioksidan, antibakteriyel, 
antifungal ve antikarsinojenik özelliklere sahip olduğu 
bilinmektedir. Antioksidan etkisi sayesinde PDL liflerinin 
canlılığının korunmasına katkı sağladığı bildirilmektedir. 
(Venugopal, 2022; Jain, Dasar & Nagarajappa, 2015) Badaksh ve 
ark. (Badakhsh, Eskandarian & Esmaeilpour, 2014), aloe verayı 
%10, %30 ve %50 konsantrasyonlarda değerlendirmiş; 9 saate kadar 
kültür ortamlarıyla karşılaştırılabilir sonuçlar elde edildiğini ve 
yumurta akına kıyasla daha üstün bir etki gösterdiğini rapor etmiştir. 
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Bu veriler doğrultusunda aloe veranın uygun bir koruyucu ve 
saklama ortamı olarak kullanılabileceği ifade edilmiştir. 

Propolis 

Propolis, arıların kovan yapımında ve korunmasında 
kullandığı doğal bir ürün olup; antiinflamatuvar, antibakteriyel, 
antioksidan, antifungal ve doku rejenerasyonunu destekleyici 
özelliklere sahiptir. (Reena & ark., 2016) Osteoklast 
olgunlaşmasının geç evrelerini inhibe edebildiği ve bu sayede 
travmatize dişlerde kök rezorpsiyonunun azaltılmasına katkı 
sağlayabileceği bildirilmiştir. Güncel literatüre göre propolis, 
özellikle 60 dakika ile 6 saat arasındaki saklama sürelerinde avülse 
dişler için kullanılabilir bir ortam olarak değerlendirilmektedir. 
Ancak kolay erişilebilir olmaması, avülse dişler için saklama ortamı 
olarak kullanımını sınırlayan en önemli dezavantajıdır. (Udoye, 
Jafarzadeh & Abbott, 2012) 

Dentosafe 

Dentosafe, “tooth rescue box” olarak bilinen ve özel bir hücre 
kültür ortamı içeren ticari bir üründür. İçeriğinde vitaminler, 
karbonhidratlar ve amino asitler yer almakta olup, açılmamış halde 
yaklaşık üç yıllık raf ömrüne sahiptir. Pohl ve ark. (Pohl & ark., 
2005), avülse dişlerin Dentosafe solüsyonunda saklanması 
durumunda fonksiyonel iyileşme sağlandığını bildirmiştir. (Tilahun 
& ark., 2019) Avülsiyon vakalarının sık görüldüğü okul ortamları, 
spor tesisleri ve ambulanslar gibi alanlarda acil durum kitlerine 
Dentosafe eklenmesi güçlü biçimde önerilmektedir. Kullanımının 
pratik ve anlaşılır olmasına karşın, yüksek etkinliğine rağmen pek 
çok ülkede henüz yaygın erişilebilirliğe sahip değildir. (Venugopal, 
2022) 
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Sentet"k Saklama Ortamları 

Serum Fizyolojik: 

Normal serum fizyolojik, %0,90 (w/v) sodyum klorür içeren 
ve yaklaşık 280 mOsm/kg osmolariteye sahip bir çözeltidir. PDL 
hücreleriyle biyouyumlu olmasına karşın, bu hücrelerin metabolik 
aktivitelerini sürdürebilmeleri için gerekli olan magnezyum, 
kalsiyum ve glukoz gibi temel bileşenleri içermemektedir. Dört 
saatlik saklama süresi sonrasında Moreira N ve ark. (More"ra-Neto 
& ark., 2009), hücrelerin yaklaşık %55’inin canlılığını koruduğunu 
bildirmiştir. (Jose, Man" & Joseena, 2021)  

Hank’in Dengeli Tuz Çözeltisi 

HBSS, 1975 yılında John H. Hancock tarafından doku 
kültürlerinin korunması amacıyla geliştirilmiş olup, biyomedikal 
araştırmalarda hücre gelişimi için altın standart çözelti olarak kabul 
edilmektedir. pH değeri 7,2, osmolaritesi ise yaklaşık 320 
mOsm/kg’dır. Toksik olmaması ve PDL hücreleriyle yüksek 
biyouyumluluk göstermesi önemli avantajlarıdır. İçeriğinde sodyum 
klorür, D-glukoz, potasyum klorür, sodyum bikarbonat, sodyum ve 
potasyum fosfatlar ile kalsiyum ve magnezyum tuzları 
bulunmaktadır. Amerikan Endodontistler Birliği (AAE), uzun süreli 
PDL hücre canlılığının korunması amacıyla avülse dişlerin 
saklanmasında HBSS’yi önerilen saklama ortamı olarak tavsiye 
etmektedir. Ayrıca, diş kabul edilebilir bir ortamda saklanmış olsa 
dahi, replantasyon öncesinde 30 dakika süreyle HBSS içerisinde 
bekletilmesi önerilmektedir. (Kaur & ark., 2021) 

ViaSpan 

--231--



ViaSpan, organ transplantasyonlarında kullanılan soğuk 
saklama solüsyonu olup pH değeri 7,4, osmolaritesi ise yaklaşık 320 
mOsm/kg’dır. Güçlü antioksidan özelliklere sahiptir. ViaSpan’ın 
sınırlı raf ömrü, soğuk zincir gereksinimi ve yüksek maliyeti, klinik 
kullanımını kısıtlayan başlıca dezavantajlarıdır. (Kaur & ark., 2021) 

Kontakt Lens Solüsyonu 

Kontakt lens solüsyonları, katyonik antimikrobiyal bileşen 
içeren yağ asidi monoesterleri ve çeşitli koruyucular içermektedir. 
Bu maddelerin PDL hücreleri üzerinde toksik etkilere sahip olduğu 
gösterilmiştir. Bu nedenle, serum fizyolojik, süt ve HBSS ile 
karşılaştırıldığında daha olumsuz sonuçlar vermekte olup, genel 
olarak avülse dişler için saklama ortamı olarak önerilmemektedir. 
(Sangappa, Kumar & Shrut", 2014) 

Askorbik Asit 

Askorbik asidin osteoblastik hücre dizilerine eklenmesi, Tip 
I kollajen sentezini uyarmakta ve bunu alkalen fosfataz (ALP) ile 
osteokalsin gibi osteoblast fenotipine özgü belirteçlerin ekspresyonu 
izlemektedir. Ayrıca Tip I kollajene bağlanma için gerekli olan ALP 
aktivitesi ve α2β1 integrin ekspresyonunu artırmaktadır. Tip I 
kollajen üretiminin, PDL hücrelerinin farklılaşmasında erken bir 
basamak olması nedeniyle, askorbik asidin potansiyel bir saklama 
ortamı olarak değerlendirilebileceği bildirilmiştir. (Surana, Do"fode, 
Gopal & Aafreen, 2018) 

Eagle’ın Minimal Esansiyel Besiyeri (EMEB) 

EMEB; L-glutamin, penisilin, streptomisin, nistatin ve dana 
serumu içeren bir hücre kültür ortamıdır. Çalışmalar, özel hücre 
kültür ortamlarının 24 saatten uzun süreli saklamalarda HBSS’ye 
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göre PDL hücre canlılığını daha iyi koruduğunu göstermektedir. 
EMEB’nin bir varyantı olan Dulbecco’s Modified Eagle Medium 
(DMEM), daha zengin besin içeriğine sahip olmasına rağmen klinik 
kullanımda kolay erişilebilir değildir. (Kaur & ark., 2021) 

Euro-Collins Solüsyonu: 

Euro-Collins solüsyonu, organ transplantasyonu için geliştirilmiş 
hipotermik bir saklama ortamı olup avülse dişlerin muhafazasında 
da kullanılabilmektedir. pH değeri 7,4, osmolaritesi ise yaklaşık 
340 mOsm/kg’dır. (Khinda & ark., 2017) 

Büyüme Faktörleri 

Polipeptid yapılı büyüme faktörleri, yara iyileşmesini 
düzenleyen güçlü biyolojik aracılar olup PDL rejenerasyonunun 
desteklenmesi amacıyla önerilmektedir. (Surana, Do"fode, Gopal & 
Aafreen, 2018) Lynch ve ark. (Lynch & ark., 1991) trombosit 
kaynaklı büyüme faktörü (PDGF) ile insülin benzeri büyüme 
faktörünün (IGF) kısa süreli birlikte kullanımının, periodontal 
ataşman aparatının erken iyileşme dönemlerinde daha hızlı 
oluşmasını sağladığını bildirmiştir. 

Levodopa 

Levodopa, hipofiz bezinden büyüme hormonu (BH) 
salınımını uyararak iyileşme süreçlerini hızlandırmaktadır. Partovi 
ve ark. (Partov" & ark., 2002), levodopanın saklama ortamı olarak 
kullanıldığında insan periodontal ligament hücreleri üzerinde lokal 
etki göstererek hücre proliferasyonunu artırdığını ve avülse dişler 
üzerinde olumlu etkiler oluşturduğunu rapor etmiştir. (Venugopal, 
2022) 

Kriyoprotektif Ajanlar 
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Kriyoprotektif maddeler, biyolojik dokuların donmaya bağlı 
hasardan korunması amacıyla kullanılmaktadır. Schwartz ve 
Andreasen’in çalışmalarında, %5 ve %10 gliserol ile %5 ve %10 
dimetil sülfoksit (DMSO) kullanılarak –196 °C’de kontrollü 
dondurma sonrası reimplante edilen dişlerde PDL hücrelerinin farklı 
oranlarda korunabildiği gösterilmiştir. (Kaur & ark., 2021; Jas"m, 
Hameed & Hapeep, 2017) 

Streç Film  

Streç film, avülse dişler için 6 saate kadar kullanılabilen 
alternatif bir taşıma yöntemi olarak tanımlanmaktadır. Anja Zeissler 
ve ark., SOS Zahnbox®, UHT süt (4 °C), serum fizyolojik, musluk 
suyu ve streç filmi karşılaştırmış; ilk 2 saat içinde hücre 
proliferasyonunda %86’ya varan artış saptamıştır. (Jas"m, Hameed 
& Hapeep, 2017) Bu oranın 6 saate kadar korunduğu, ancak 24 saat 
sonunda yaklaşık %43’e düştüğü bildirilmiştir. (Nab", Kav"kumar & 
Tah"r, 2018) 

Gatorade 

Gatorade, sporcularda elektrolit kaybını telafi etmek 
amacıyla kullanılan gazsız bir spor içeceğidir ve hücresel 
metabolizma için gerekli olan glukoz, sodyum, kalsiyum ve 
potasyum içermektedir. (Bokad"a, Sath"sh & Ar"ga, 2018) Spor 
aktiviteleri sırasında kolay erişilebilir olmasına rağmen, yüksek 
osmolaritesi nedeniyle uzun süreli saklama için uygun değildir. 
Bununla birlikte, yapılan çalışmalar Gatorade’ın musluk suyuna 
kıyasla daha etkili bir saklama ortamı olduğunu göstermiştir. (Kaur 
& ark., 2021) 

Sonuç 
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Diş avülsiyonu, prognozu büyük ölçüde ekstra-alveoler 
sürenin uzunluğu ve bu süreçte periodontal ligament hücre 
canlılığının korunmasına bağlı olan ciddi bir dental travmadır. En 
ideal yaklaşım, koşullar uygunsa dişin mümkün olan en kısa sürede 
replante edilmesidir. Ancak replantasyonun geciktiği durumlarda, 
uygun bir saklama ortamının kullanılması tedavi başarısını doğrudan 
etkilemektedir. 

Fizyolojik pH ve osmolariteye yakın, hücresel 
metabolizmayı destekleyen saklama ortamları periodontal iyileşme 
açısından daha avantajlıdır. Klinik uygulamada HBSS en uygun 
seçeneklerden biri olarak kabul edilmekle birlikte, soğuk süt gibi 
kolay erişilebilir ortamlar kısa süreli taşımada pratik bir alternatif 
sunmaktadır. Buna karşılık, hipotonik özellikleri ve kontaminasyon 
riski nedeniyle musluk suyu uygun bir saklama ortamı değildir. 

Sonuç olarak, avülse dişlerde başarının artırılması; kuru 
bekleme süresinin azaltılması, uygun saklama ortamının seçilmesi 
ve travma protokollerine uygun klinik yaklaşım ile mümkündür. 
Toplumda ilk yardım farkındalığının artırılması ve acil durum 
ekipmanlarının yaygınlaştırılması, klinik sonuçların 
iyileştirilmesinde önemli bir rol oynamaktadır. 
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ÇOCUKLARDA HALİTOZİS 

1. Alper ÇAMGÖZ1 

G"r"ş 

Hal$toz$s (ağız kokusu), toplumda sık rastlanan, b$rey$n 
sosyal $l$şk$ler$n$, özgüven$n$ ve yaşam kal$tes$n$ olumsuz etk$leyen 
öneml$ b$r sağlık sorunudur. Çocuklarda hal$toz$s, yalnızca ağız $ç$ 
h$jyen eks$kl$ğ$n$n b$r gösterges$ değ$l, aynı zamanda altta yatan 
s$stem$k veya ps$koloj$k problemler$n de haberc$s$ olab$lmekted$r. 
Son yıllarda yapılan araştırmalar, çocukluk dönem$nde ağız 
kokusunun görülme sıklığının beklenenden yüksek olduğunu ve bu 
durumun çocukların sosyal gel$ş$m$n$ anlamlı b$ç$mde 
etk$leyeb$leceğ$n$ göstermekted$r. (Bawaz$r, 2021) 

Halitozis, genel nüfusun yaklaşık %50’sini etkileyen yaygın 
bir durumdur (Wu ve ark., 2020). Çocuklarda ise çeşitli toplumlarda 
bildirilen prevalans oranları %20 ile %70 arasında değişmektedir 
(Aljudaibi & Mubaraki, 2025). Halitozis, sıklıkla ebeveynlerin fark 
ettiği bir durumdur ve çocuklarda hem fiziksel hem duygusal açıdan 
belirgin etkilere yol açmaktadır. Örneğin, halitozis varlığı çocukların 
duygusal durumları, aile ilişkileri ve genel yaşam kaliteleri üzerinde 

 
1 Uzm. Dt., Esk,şeh,r Osmangaz, Ün,vers,tes, D,ş Hek,ml,ğ, Fakültes,,Pedodont, 
Anab,l,m Dalı, Orc,d: 0009-0003-3846-4468  

BÖLÜM 10

--240--



anlamlı olumsuz etkilere neden olmaktadır (Aljudaibi & Mubaraki, 
2025). 

Çocuklarda halitozisin büyük çoğunluğu (%85–90), oral 
kaynaklıdır. En sık nedenler arasında dil yüzeyinde bakteriyel 
birikim, gingivitis ve periodontitis, diş çürükleri, tonsiller debris, 
ağız kuruluğu ve ağız hijyeninin yetersizliği yer alır (Aylıkçı & 
Çolak, 2013); (Zürcher ve ark., 2014). Ancak, bazı durumlarda 
gastrointestinal, respiratuvar veya sistemik hastalıklar da (örneğin 
tonsillit, sinüzit, reflü, diyabet) ekstraoral kaynaklı halitozise neden 
olabilir (Kalsotra ve ark., 2021). 

Halitozis, çocuklarda yalnızca fiziksel değil, aynı zamanda 
psikososyal bir sağlık problemidir. Yapılan sistematik derlemeler, 
kötü ağız kokusunun ergenler ve gençlerde özsaygı düşüklüğü, 
anksiyete, sosyal izolasyon ve depresif semptomlarla ilişkili 
olduğunu göstermektedir (Briceag ve ark., 2023). Bu nedenle, 
çocukluk döneminde halitozisin erken teşhisi ve yönetimi, yalnızca 
dental sağlık açısından değil, psikososyal gelişimin desteklenmesi 
açısından da kritik öneme sahiptir. 

Sonuç olarak, çocuklarda halitozis; çok faktörlü bir 
etiyolojiye sahip, yüksek prevalanslı ve yaşam kalitesini düşüren bir 
durumdur. Erken dönemde tanı ve uygun yönetim yaklaşımları ile 
hem oral hem de sosyal sonuçlar açısından olumlu etkiler elde 
edilebilir. Bu bölümde, çocuklarda halitozisin tanımı, 
sınıflandırılması, etiyolojisi, tanı yöntemleri, tedavi stratejileri 
ayrıntılı biçimde ele alınacaktır. 

Halitozis, ağız boşluğundan veya solunum yollarından 
yayılan, sosyal açıdan kabul edilemez düzeydeki kötü kokulu 
solunum olarak tanımlanır (Wu ve ark., 2020). Çocuklarda, tıpkı 
yetişkinlerde olduğu gibi, halitozis hem fizyolojik hem de patolojik 
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nedenlerle ortaya çıkabilir. Fizyolojik halitozis genellikle sabah 
saatlerinde, uzun süreli açlıkta veya düşük tükürük akışı 
durumlarında görülürken; patolojik halitozis, oral veya ekstraoral 
hastalıkların bir sonucu olarak gelişir. 

Hal"toz"s"n Genel Sınıflandırması 

Literatürde en yaygın kabul gören sınıflandırma, halitozisi 
gerçek halitozis, pseudohalitozis ve halitofobi olmak üzere üç ana 
kategoriye ayırır (Murata ve ark., 2002); (Madhushankari ve ark., 
2015): 

Gerçek Halitozis 

Fizyolojik halitozis, sabah uykudan sonra, açlıkta veya ağız 
kuruluğunda görülen, geçici nitelikteki doğal ağız kokusudur. 

Patolojik halitozis, intraoral veya ekstraoral nedenlere bağlı 
kalıcı ağız kokusudur. 

Pseudohal"toz"s (Yalancı Hal"toz"s) 

Hastada nesnel olarak kötü koku saptanmaz, ancak birey ağız 
kokusuna sahip olduğuna inanır. Bu durumda psikolojik 
değerlendirme önem kazanır. 

Hal"tofob" 

Daha önce halitozis geçirmiş, ancak tedavi edilmesine 
rağmen hâlâ kötü kokusu olduğunu düşünen bireylerde görülür. Bu 
durum, genellikle obsesif-kompulsif spektrumda yer alan bir 
psikolojik bozuklukla ilişkilidir (Aydin ve ark., 2017). 

Et"yoloj"k Sınıflandırma 
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Halitozis için modern bir nedensel sınıflandırma sistemi, 
Aydin & Harvey-Woodworth (2014) tarafından geliştirilmiştir. Bu 
sistem, halitozisi kaynağına göre beş tipe ayırır (Aydin & Harvey-
Woodworth, 2014): 

• Tip 0 – Fizyolojik halitozis: Sağlıklı bireylerde 
gözlenen, geçici ve doğal ağız kokusu. 

• Tip 1 – Oral halitozis: Dil dorsumu, periodontal 
hastalıklar, diş çürükleri, plak birikimi ve tükürük akış 
bozuklukları gibi intraoral nedenlere bağlıdır. 

• Tip 2 – Hava yolu halitozisi: Burun, sinüs, bademcik 
ve boğaz kaynaklı kokular. 

• Tip 3 – Gastroözofageal halitozis: Mide veya 
özofagus kaynaklı, özellikle reflü hastalığı ile ilişkili koku. 

• Tip 4 – Kan kaynaklı halitozis: Uçucu bileşiklerin 
sistemik dolaşımla akciğerlerden atılması sonucu gelişir 
(örneğin diyabetik ketoasidoz, üremi). 

• Tip 5 – Subjektif halitozis: Objektif olarak koku 
olmamasına rağmen bireyin ağız kokusu algısı mevcuttur. 

Bu sistem, özellikle çocuklarda multifaktöriyel etiyoloji 
gösteren durumlarda tanı sürecine yol gösterici olmaktadır. Çocuk 
hastalarda halitozis sıklıkla Tip 1 (oral) ve Tip 2 (hava yolu) 
kaynaklıdır (Shetty ve ark., 2020). 

Kl"n"k Önem" 

Doğru sınıflandırma, tedavinin başarısı açısından kritik 
öneme sahiptir. Örneğin, Tip 1 halitozis ağız hijyeni eğitimiyle 
çözülebilirken, Tip 3 veya Tip 4 durumlarında gastroenterolojik 
veya sistemik değerlendirme gerekir (Kinberg ve ark., 2010). 
Ayrıca çocuklarda halitofobi veya pseudohalitozis nadir olsa da 
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özellikle ergenlik döneminde benlik algısı ve sosyal kaygı ile ilişkili 
olarak görülebilir (Briceag ve ark., 2023). 

Ep"dem"yoloj" 

Halitozis, dünya genelinde hem çocuklarda hem 
yetişkinlerde oldukça yaygın bir durumdur. Ancak çocukluk 
döneminde halitozisin sıklığı, nedenleri ve sosyal etkileri üzerine 
yapılan çalışmalar sınırlıdır. Son yıllarda yapılan araştırmalar, bu 
durumun çocukların hem ağız sağlığı hem de psikososyal gelişimleri 
üzerinde önemli etkiler oluşturduğunu göstermektedir (Bawazir, 
2021). 

Genel Görülme Sıklığı 

Genel toplumda halitozis prevalansı %30 ile %50 arasında 
değişmektedir (Rösing & Loesche, 2011); (Wu ve ark., 2020). 
Çocukluk dönemine özgü verilerde ise oranlar bölgelere göre 
farklılık göstermektedir: 

• Suudi Arabistan’da yapılan bir çalışmada, 
ebeveynlerin çocuklarında halitozis fark etme oranı %74,1 
olarak bildirilmiştir (Aljudaibi & Mubaraki, 2025). 

• Irak’ta 15 yaş erkek öğrenciler arasında yapılan 
çalışmada, kendiliğinden bildirilen halitozis oranı %48,5 olarak 
saptanmıştır (Alawsiy & Radhi, 2021). 

• Kore’deki 359.263 ergende yapılan geniş ölçekli bir 
araştırmada, öz-bildirimle halitozis prevalansı %23,6 olarak 
bulunmuştur (Kim ve ark., 2015). 

Bu çalışmalar, çocuklarda halitozisin dünya genelinde 
önemli bir halk sağlığı sorunu olduğunu ve yaş, beslenme 
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alışkanlıkları, hijyen durumu, sosyoekonomik düzey gibi 
faktörlerden etkilendiğini ortaya koymaktadır. 

Yaş ve Cinsiyet Dağılımı 

Halitozis prevalansı yaşla birlikte artma eğilimi 
göstermektedir. Okul öncesi dönemde daha çok fizyolojik nedenlerle 
görülen halitozis, ergenlik döneminde hormonal değişiklikler, ağız 
kuruluğu ve yetersiz ağız hijyeni nedeniyle artış gösterir (Wu ve ark., 
2020). 

Cinsiyet açısından ise farklı çalışmalar çelişkili sonuçlar 
bildirmiştir: bazı araştırmalarda erkeklerde oran biraz daha yüksek 
bulunurken (Alawsiy & Radhi, 2021), diğerlerinde anlamlı fark 
saptanmamıştır (Aljudaibi & Mubaraki, 2025). 

Coğrafi ve Sosyoekonomik Faktörler 

Halitozis prevalansı, beslenme alışkanlıkları, kültürel 
faktörler ve sosyoekonomik düzey ile ilişkilidir. Düşük gelirli 
bölgelerde ağız bakım ürünlerine erişimin kısıtlı olması, diş 
çürüklerinin ve periodontal hastalıkların artmasına yol açmakta, 
dolayısıyla halitozis sıklığını da yükseltmektedir (Hussein, 2022). 
Ayrıca, yüksek karbonhidratlı ve baharatlı diyetlerin yaygın olduğu 
toplumlarda ağız kokusu daha fazla bildirilmektedir (Kim ve ark., 
2015). 

Psikososyal Etkiler 

Halitozis, çocuk ve ergenlerde yalnızca fiziksel değil, 
duygusal ve sosyal etkiler de yaratmaktadır. Yapılan bir çalışmada, 
halitozis varlığı çocuklarda duygusal rahatsızlık, sosyal kaçınma ve 
özsaygı kaybı ile anlamlı şekilde ilişkili bulunmuştur (Aljudaibi & 
Mubaraki, 2025). Benzer şekilde, Koreli ergenlerde yapılan bir 
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çalışmada halitozisin stres ve depresyon düzeylerini artırdığı 
gösterilmiştir (Park & Han, 2016) 

Et"yoloj" 

Halitozis çok faktörlü bir durumdur ve %85–90 oranında 
intraoral (ağız kaynaklı) nedenlerden, geri kalan %10–15 oranında 
ekstraoral (ağız dışı) faktörlerden kaynaklanır. (Memon ve ark., 
2022); (Veeresha ve ark., 2012). 
Çocuklarda halitozisin en yaygın nedeni oral hijyenin yetersizliği 
olmakla birlikte, üst solunum yolu enfeksiyonları, tonsiller debris, 
gastrointestinal reflü ve psikojenik faktörler de önemli rol 
oynayabilir (Bawazir, 2021). 

Oral Nedenler 

Ağız içi kaynaklı halitozis, çocuklarda en sık görülen tiptir. 
Bu grupta, anaerobik bakterilerin organik maddeleri parçalayarak 
uçucu sülfür bileşikleri (VSC – volatil sülfür bileşenleri) üretmesi 
temel mekanizmadır (Rösing & Loesche, 2011). 

Başlıca oral nedenler: 

• Dil yüzeyindeki bakteriyel plak: Dil dorsumundaki 
papiller yapı, bakterilerin ve gıda artıklarının birikimi için uygun 
bir ortam sağlar. Özellikle Porphyromonas gingivalis, 
Fusobacterium nucleatum ve Treponema denticola gibi 
anaerobik bakteriler, VSC üretiminin ana kaynağıdır 
(Madhushankari ve ark., 2015). 

• Gingivitis ve periodontitis: Diş eti hastalıkları 
sırasında doku yıkımı ve protein parçalanması sonucu kötü 
kokulu gazlar oluşur (Aylıkçı & Çolak, 2013). 
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• Diş çürükleri ve kötü restorasyonlar: Gıda birikimi ve 
bakteriyel fermentasyon sonucu VSC oluşumu artar. 

• Ağız kuruluğu (kserostomi): Tükürük akışının 
azalması, bakteriyel yükü artırarak halitozisi kolaylaştırır 
(Izidoro ve ark., 2022). 

• Ağız solunumu ve ortodontik aparey kullanımı: 
Apareyler ve sabit retainer’lar, bakteriyel nişlerin oluşumunu 
destekler. 

Ekstraoral Nedenler 

Çocuklarda daha az sıklıkta görülmekle birlikte, ekstraoral 
nedenler önemli bir tanısal ipucu sağlayabilir: 

• Üst solunum yolu enfeksiyonları: Kronik tonsillit, 
sinüzit ve adenoid hipertrofisi, bakteriyel kalıntı ve sülfür 
bileşikleri üretimi nedeniyle ağız kokusuna neden olur (Kalsotra 
ve ark., 2021). 

• Gastroözofageal reflü hastalığı (GERD): Asit ve mide 
içeriğinin geri akışı, oral ortamda kötü kokuya neden olabilir. 

• Diyabetik ketoasidoz: “Aseton kokusu” tipik olarak 
diyabetik çocuklarda gözlenen kan kaynaklı halitozis belirtisidir 
(Abdullah ve ark., 2021). 

• Böbrek yetmezliği (üremik halitozis): “Amonyak 
benzeri” koku ile karakterizedir. 

• Karaciğer yetmezliği (fetor hepaticus): “Tatlımsı” 
kokuya neden olur. 

• Metabolik nedenler: Kan yoluyla yayılan 
dimetilsülfid kaynaklı “kan kokulu halitozis” vakaları 
bildirilmiştir (Harvey-Woodworth, 2013). 

Bu nedenle, ağız kokusu kalıcı ve tedaviye dirençli 
olduğunda, pediatrik hastalarda sistemik inceleme yapılmalıdır. 
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Ps"kojen"k (Subjekt"f) Hal"toz"s 

Bazı çocuklarda veya ergenlerde, objektif olarak kötü koku 
saptanmadığı hâlde birey halitozisi olduğuna inanabilir. Bu durum 
pseudohalitozis veya halitofobi olarak adlandırılır ve genellikle 
anksiyete ya da obsesif-kompulsif eğilimlerle ilişkilidir (Aydin ve 
ark., 2017). Çocuklarda genellikle ergenlik döneminde, 
özfarkındalığın artmasıyla bu tür başvurular daha sık görülür. 

Psikojenik halitozis, özellikle okul ortamında sosyal 
izolasyon veya özsaygı kaybı gibi sonuçlara yol açabilir (Briceag ve 
ark., 2023). 

Mult"faktör"yel Etk"leş"m 

Bazı olgularda halitozis, hem oral hem de sistemik 
faktörlerin etkileşimiyle gelişir. Örneğin, kronik sinüziti olan bir 
çocukta burun akıntısının farenkse akmasıyla dil yüzeyinde 
bakteriyel birikim artabilir; bu durum melez etiyoloji olarak 
tanımlanır (Grudziąż-Sękowska & Iwanicka-Grzegorek, 2022). 

Patof"zyoloj" ve M"krob"yoloj" 

Halitozis, esas olarak oral mikrobiyota tarafından üretilen 
VSC sonucunda ortaya çıkan bir durumdur. Çocuklarda, halitozisin 
mikrobiyolojik temeli büyük ölçüde dil dorsumu, periodontal cepler 
ve tükürükte biriken anaerobik bakterilerin proteolitik aktivitelerine 
dayanır (Hampelska ve ark., 2020). 

Patof"zyoloj"k Mekan"zma 

Halitozisin temel biyokimyasal süreci, ağız boşluğunda 
bulunan bakterilerin proteinleri amino asitlere ve uçucu sülfür 
bileşiklerine dönüştürmesidir. Özellikle kükürt içeren amino 
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asitlerin (sistein, metiyonin) parçalanması sonucunda hidrojen sülfür 
(H₂S), metil merkaptan (CH₃SH) ve dimetil sülfid ((CH₃)₂S) gibi 
gazlar ortaya çıkar (Madhushankari ve ark., 2015). 

Bu gazlar yalnızca kokuya neden olmakla kalmaz, aynı 
zamanda oral dokular üzerinde toksik etkilere sahiptir. Örneğin, H₂S 
ve metil merkaptan düşük konsantrasyonlarda bile epitelyal 
hücrelerde apoptoz ve periodontal yıkım başlatabilir (Hampelska ve 
ark., 2020). 

Patofizyolojik sürecin özeti şu şekildedir: 

1. Bakteriyel kolonizasyon: Dil dorsumu ve periodontal 
bölgede anaerobik bakteri birikimi. 

2. Protein yıkımı: Gıda artıkları ve epitel döküntüleri 
bakteriler tarafından metabolize edilir. 

3. Uçucu bileşiklerin salınımı: Ana ürünler – H₂S, 
CH₃SH, (CH₃)₂S. 

4. Gazların yayılımı: Bu maddeler ağız boşluğuna ve 
solunuma karışarak kötü kokuya neden olur. 

Hal"toz"sle İl"şk"l" Anaerob"k Bakter"ler 

Halitozisle en sık ilişkilendirilen mikroorganizmalar 
şunlardır (Hampelska ve ark., 2020); (Ningsih ve ark., 2023): 

• Porphyromonas gingivalis 
• Fusobacterium nucleatum 
• Prevotella intermedia 
• Treponema denticola 
• Tannerella forsythia 
• Solobacterium moorei 
• Actinomyces spp. 
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• Peptostreptococcus spp. 
• Leptotrichia spp. 

Bu bakteriler hem gingivitis hem periodontitis ile ilişkilidir 
ve aynı zamanda kanserojen etkili bileşikler (örneğin asetaldehit) 
üretebilirler (Hampelska ve ark., 2020). 

2023 yılında yapılan bir çalışmada, periodontitisli halitozis 
hastalarında dil dorsumunda bakteri yoğunluğunun (85.6×10⁶ 
CFU/mL) gingivitisli hastalara göre çok daha yüksek olduğu 
bulunmuştur (Ningsih ve ark., 2023). 

Ayrıca, Porphyromonas, Fusobacterium ve Prevotella 
türlerinin dil yüzeyinde biyofilm tabakası oluşturarak koku üretimini 
sürdürdüğü ve tedaviye dirençli halitozis vakalarında bu bakterilerin 
baskın olduğu gösterilmiştir (Briuka ve ark., 2023). 

Uçucu Sülfür Bileşikleri ve Diğer Koku Bileşenleri 

VSC’ler halitozisin ana kimyasal belirteçleridir ve bunların 
gaz kromatografisi ile ölçümü tanıda kullanılır. 
Başlıca bileşikler şunlardır: 

• Hidrojen sülfür (H₂S): Çürük yumurta kokusu; dil 
dorsumu bakterilerinden kaynaklanır. 

• Metil merkaptan (CH₃SH): Bozulmuş sebze kokusu; 
periodontitisle yakından ilişkilidir. 

• Dimetil sülfid ((CH₃)₂S): Sistemik kaynaklı 
halitoziste (örneğin karaciğer hastalıkları) artar. 

Ek olarak, kadaverin, putresin, skatol, indol ve kısa zincirli 
yağ asitleri gibi bileşikler de kokuya katkı sağlar (Hampelska ve ark., 
2020) 

--250--



Çocuklarda M"krob"yal Farklılıklar 

Çocuklarda halitozis mikrobiyotası, yetişkinlere kıyasla daha 
az çeşitlidir; ancak yaşla birlikte anaerobik türlerin baskınlığı artar. 
Ortodontik aparey kullanan çocuklarda Actinomyces ve Tannerella 
türlerinin daha fazla bulunduğu bildirilmiştir (Shiina ve ark., 2025). 

Bununla birlikte, oral bakterilerin ürettiği VSC’lerin 
çocuklarda epitel gelişimi ve bağışıklık yanıtı üzerinde olumsuz 
etkiler yaratabileceği, dolayısıyla uzun süreli maruziyetin 
periodontal hastalık gelişimiyle bağlantılı olabileceği 
düşünülmektedir (Izidoro ve ark., 2023). 

Tanı Yöntemler" 

Halitozis tanısında amaç, kokunun varlığını objektif olarak 
doğrulamak, kaynağını belirlemek ve etiyolojik faktörleri ayırt 
etmektir. Çocuklarda tanı süreci hem klinik hem davranışsal 
zorluklar içerdiğinden, değerlendirme genellikle ebeveyn 
gözlemleri, organoleptik testler ve VSC ölçümleri ile desteklenir 
(Bawazir, 2021). 

Kl"n"k Değerlend"rme ve Anamnez 

Halitozis tanısında ilk basamak ayrıntılı anamnez ve oral 
muayenedir. 

• Ebeveyn veya öğretmen gözlemleri genellikle 
tanıda yol göstericidir. 

• Çocuğun diyve arkışkanlıkları, ilaç kullanımı, 
ağız solunumu ve sistemik hastalık öyküsü sorgulanmalıdır. 

• Ağız içi muayenede diş çürükleri, diş eti 
iltihabı, dil yüzeyindeki plak ve tükürük akışı değerlendirilir. 
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Ayrıca, halitozisin günün belirli saatlerinde mi (örneğin 
sabahları) yoksa gün boyu mu hissedildiği de fizyolojik-patolojik 
ayrımı açısından önemlidir (Petrini ve ark., 2014). 

Organolept"k Değerlend"rme  

Organoleptik test, halitozis tanısında altın standarttır. Bu 
yöntemde muayeneci, hastanın ağzından çıkan nefesi doğrudan 
değerlendirir ve kokuyu 0–5 arasında derecelendirir (Rosenberg 
skalası). 

• 0: Koku yok 
• 1: Sadece muayene eden fark eder 
• 2: Yakın mesafede fark edilir 
• 3: 1 metreden fark edilir 
• 4: Şiddetli koku 
• 5: Aşırı derecede rahatsız edici koku 

Organoleptik değerlendirme, basit ve ucuz olmasına rağmen 
subjektif olması nedeniyle standartizasyonu zordur. Bu nedenle son 
yıllarda “negatif basınç tekniği” gibi modifiye yöntemler 
geliştirilmiştir; bu yöntemde koku, bir şırınga yardımıyla toplanan 
nefes örneğinden değerlendirilir ve bulaş riski azaltılır (Laleman ve 
ark., 2018). 

Uçucu Sülfür B"leş"kler" Ölçümü 

Halitozisle ilişkili temel bileşikler olan H₂S, CH₃SH ve 
(CH₃)₂S, cihazlarla ölçülerek objektif değerlendirme yapılabilir: 

• Halimeter®: En yaygın kullanılan taşınabilir sülfür 
monitörüdür. Ağız havasındaki VSC düzeyini ppb (parça başına 
milyar) cinsinden ölçer. Ancak organoleptik testle her zaman 
yüksek korelasyon göstermez (Alasqah ve ark., 2016). 
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• Breath Alert™: Çocuklarda kullanım kolaylığı 
nedeniyle tercih edilir. 150 çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada 
%80,7 duyarlılık ve %98,3 özgüllük göstermiştir (Guedes ve 
ark., 2020). 

• Gaz Kromatografisi (GK): En hassas yöntemdir ve 
H₂S, CH₃SH, (CH₃)₂S bileşenlerini ayrı ayrı ölçebilir. Ancak 
cihazın yüksek maliyeti ve uygulama zorluğu, rutin pediatrik 
kullanımı sınırlar (Oho ve ark., 2001). 

2023 tarihli bir meta-analizde, Halimeter ve taşınabilir gaz 
kromatografi cihazlarının organoleptik testlerle orta düzeyde 
korelasyon gösterdiği (r ≈ 0.65–0.76) bildirilmiştir (Szalai ve ark., 
2023). 

B"yok"myasal ve M"krob"yoloj"k Testler 

Son yıllarda, salivary β-galaktozidaz aktivitesi, dil plak 
indeksi ve gingival indeks gibi biyobelirteçler halitozisin objektif 
değerlendirmesinde kullanılmaktadır. 

• Çocuklarda yapılan bir çalışmada, salivary β-
galaktozidaz düzeyi ile organoleptik skor arasında anlamlı 
pozitif korelasyon bulunmuştur (Petrini ve ark., 2014). 

• Bu testler, çocuklarda özellikle gün boyu süren 
halitozis ve yüksek plak skorları ile ilişkilidir. 

Anket ve Öz B"ld"r"m Testler" 

Çocuklarda özellikle öz farkındalık düzeyi düşük olduğu 
için, ebeveyn anketleri ve öz bildirim formları tanıda yardımcı 
olabilir. Ancak öz bildirimler, organoleptik testlerle her zaman 
örtüşmez (Iwanicka-Grzegorek ve ark., 2005). 

Tedav" Yaklaşımları 
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Çocuklarda halitozis tedavisi, etiyolojik faktörlerin 
belirlenmesi ve oral hijyenin iyileştirilmesi esasına dayanır. Tedavi 
planı; mekanik yöntemler, kimyasal ve antimikrobiyal ajanlar, 
probiyotik ve fitoterapötik destekler ile psikososyal yaklaşımları 
kapsar. 
Halitozis tedavisi, genellikle basit ağız hijyeni uygulamalarıyla 
düzelse de dirençli vakalarda multidisipliner yaklaşım gereklidir 
(Bawazir, 2021). 

Mekan"k Tedav" Yaklaşımları 

Düzenli diş fırçalama, diş ipi kullanımı ve dil temizliği 
halitozis tedavisinin temelini oluşturur. 

• Dil kazıyıcılar, dil dorsumundaki bakteriyel birikimi 
azaltır ve VSC seviyelerini anlamlı biçimde düşürür (Oliveira-
Neto ve ark., 2013). 

• Sonic diş fırçaları, klasik fırçalara göre daha etkili 
plak kontrolü sağlar ve ağız kokusunu azaltır (Musa & Pașca, 
2025). 

Bu uygulamalar çocuklarda ağız hijyeni alışkanlıklarının 
gelişmesi açısından eğitici değere sahiptir. 

K"myasal ve Ant"m"krob"yal Ajanlar 

Ağız gargaraları, halitozis tedavisinde mekanik temizlikle 
birlikte kullanıldığında etkili olur. 
Başlıca aktif bileşenler: 

• Klorheksidin (CHX): En etkili antimikrobiyal 
ajandır. %0.12–0.2 konsantrasyonlarında VSC düzeyini azaltır 
ancak uzun süreli kullanımda dişlerde renklenme yapabilir 
(Gavazova & Pechalova, 2019). 
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• Setilpiridinyum klorür (CPC): Gram negatif 
anaeroblara karşı etkilidir. %0.05’lik CPC içeren gargara, dil 
mikrobiyotasını dengeleyerek halitozisi azaltır (Shiina ve ark., 
2025) 

• Çinko laktat (Zn): VSC’leri kimyasal olarak bağlar. 
%0.14 Zn içeren gargaralar çocuklarda güvenli ve etkilidir 
(Alsaffar & Alzoman, 2020). 

• Klor dioksit (ClO₂): Yeni nesil oksitleyici ajan; düşük 
toksisiteyle yüksek etkinlik sağlar (Tran & Le, 2025). 

• Bitkisel özlü gargaralar: Tulsi (Ocimum sanctum), 
nane yağı, Melaleuca alternifolia ve nar ekstresi gibi doğal 
ajanlar klorheksidine benzer etki göstermektedir (Sharma ve 
ark., 2019); (Irmawati ve ark., 2023). 

Kombinasyon ürünleri (CHX-CPC-Zn), tek başına CHX’e 
kıyasla daha etkili ve tolere edilebilir bulunmuştur (Alsaffar & 
Alzoman, 2020). 

Prob"yot"kler ve B"yoterapöt"k Yaklaşımlar 

Probiyotik ağız gargaraları, ağız florasını dengeleyerek 
halitozisi azaltabilir. 

• Lactobacillus reuteri ve Streptococcus salivarius K12 
içeren probiyotikler, patojenik bakterileri baskılar (Duarte ve 
ark., 2018). 

• 10–12 yaş arası çocuklarda yapılan bir çalışmada, 
probiyotik, klorheksidin ve yağ çekme (oil pulling) yöntemleri 
benzer etkinlik göstermiştir (Kandaswamy ve ark., 2018). 

Ps"kojen"k ve Davranışsal Yaklaşımlar 
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Halitofobi veya psikosomatik halitozis durumlarında, 
psikolojik danışmanlık, aile eğitimi ve gerekirse çocuk psikiyatristi 
yönlendirmesi önerilir (Aydin ve ark., 2017). 

Sonuç  

Çocuklarda halitozis, yalnızca estetik bir sorun değil; fiziksel, sosyal 
ve psikolojik boyutları olan, çok faktörlü bir klinik durumdur. 
Olguların büyük bölümünün ağız içi kaynaklı olması, diş hekimini 
tanı ve tedavide temel aktör haline getirmektedir; ancak üst solunum 
yolu ve gastrointestinal nedenler de özellikle dirençli vakalarda 
dikkate alınmalıdır. Yönetimin temelini mekanik plak kontrolü ve 
dil temizliği oluştururken, çocuklara uygun ve güvenli kimyasal 
ajanlar ile probiyotik yaklaşımlar tedaviyi destekleyebilir. Erken 
tanı, koruyucu ağız hijyeni alışkanlıklarının kazandırılması ve aile–
hekim iş birliği, halitozisin hem oral bulgularının kontrolünde hem 
de çocuğun yaşam kalitesi ve psikososyal uyumunun korunmasında 
belirleyici öneme sahiptir. 
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